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PRÉFACE 


Après  la  mort  de  notre  regretté  confrère  Foiicher, 

qui  avait  enrichi,  la  traduction  française  du  Manuel 

ophthalmologique  de  Wliarton  Jones  d'un  très-grand 

nombre  d'articles  importants,  l'éditour  a  désiré  me 

confier  la  préparation  d'une  nouvelle  édition  de  cet 

ouvrage,  alors  complètement  épuisé.   îSi  jo  n'ai  pu 

me  décider  à  entreprendre  ce   travail,  ce  n'est  pas 

qu'il  n'eût  été  possible  de  mettre  ce  livre  au  courant 

des  progrès  récents  de  l'oplithalmologie,  mais  parce 

que  la  matière  y  est  arrangée  d'une  façon  qui  ne  me 

paraît  plus   répondre   aux    besoins    des  élè\es,    tels 

qu'un  enseignement,  tant  théorique  que  pratique,  de 

plus  de  dix  ans  me  les  a  appris  h  connaître. 

Cependant  un  Manuel  des  maladies  de  l'œil  a  tou- 
jours été  jugé  utile  aux  élèves  pour  étudier,  aux  i^^a- 
Wc\ej)spoarrâppe/er /ours souvenirs  ;  et,  comme  W  w>.w 
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PRÉFACE.  VTI 

cru  faire  œuvre  utile  en  les  rappelant  d'une  fac«iu 
concise  dans  leurs  détails  les  plus  importants. 

L*anatomîe  et  la  physiolofiio  sont  suivies  di?  la 
description  symptomatoloirique  des  îiiïir lions  et  d'une 
analyse  des  lésions  anatomiqucs  qui  s\\  rapjK)rt('nf. 
Celles  de  ces  études  qui  présentent  l'énéralenient  de 
plus  grandes  difficultés  aux  déhulanls,  counne  par 
exemple  les  anomalies  do  la  réfraction  etd«»  raccjmmi!»- 
dation,  ont  aussi  reçu  do  plus  iirands  développements, 
car  je  n'ai  rien  voulu  omettre  qui  i)uisse  cj)ntril)u<M'  h 
rendre  ce  livre  compréliensihle  et  pratique. 

J'espère  avoir  donné  toute  rinqK)rtanc(»  nécessaire  h 
la  description  de  la  marche  et  des  terminaisons  des 
maladies,  h  leurs  complications,  à  lf»ur  étiolo^ie  et 
enfin  au  traitement  h  leur  opposer.  Uuaîit  à  ci»  dj'r- 
nior,  on  y  trouvera  les  idées  iiénéralos,  les  |)riiicip«\< 
qui  doivent  jruider  le  praticien  dans  Ir  clmix  d»»  la  mé- 
dication, les  remèdes  qui  se  montrent  les  |dus  ellleaces 
et  leur  mode  d'emploi.  Mais  on  y  eliereliera  en  vain 
l'énumérationde  cette  fonle  de  inrnudes  ([ne  les  prati- 
ciens de  tous  les  siècles  ont  inventées  contre  1rs  mala- 
dies des  yeux,  et  qui  laissent  au  jeune  médecin  tout 
l'embarras  du  choix,  embarras  l>i(Mi  mrand  et  bien  i»é- 
nible,  s'il  manque  encore  de  l'expérience  nécessaire  et 
s'il  se  voit  exposé  au  danger  de  choisir  i)armi  tant  de 
moyens  diBërents  et  également  vantés,  celui  (jui  sera 
peut-être  le  moins  utile  à  son  malade. 

La  partie  chirurg-icale  n  éié  exposée  aussi  com\)\fe- 
^ûweni  que  les  limites  de  ce  livre  le  permollewl^  oX  \e 


VIII  prifirAcr, 

me  suis  cfforciî  de  ne  pas  négliger  dans  la  description 
des  opérations  les  détails  indispensables  à  l'élève  ou  à 
celui  qui  n'a  jamais  mis  en  usage  le  procédé.  Ce  travail 
a  été  facilité  par  les  nombreuses  figures  qui  accom- 
.  pagnent  les  descriptions,  et  dont  l'esécution  témoigne 
de  tous  les  soins  apportés  par  l'éditeur.  M,  Lauwereyns, 
h  la  publication  de  ce  livre. 

ÉiioDiRD  MEYER. 
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L  Œil.  EN  VUE  DL'  ni\r.Nosrii;. 


[  1«K  syniplôaies  à  l'aide  desquels  nous   reconnaissons  le 

ige  et  la  nature  d'une  maladie  uculuire  peuTCnl  être  divl- 

n  deux  groupes  ;  symplûmes  objertifs  et  symplâmes  siiÈ- 

,  9.  Dans  le  premier  de  ces   giDupes,   nous  renconlruiis 

l  les  changements  matériels  que  le  médecin  peut  voir 

li  toucher:  dans  le  second,  les  troultles  Tunctionnels,  c'cst- 

'"relesaliifralionsde  la  vision,  la  douleur  et  les  autres  s  en- 

s  morbides  sur  lesquelles  le  malade  doit  nous  éclairer. 

l'expérience  nous  apprend  qu'il  est  préféi-able  de  com- 

"ilcetVeismen de  l'œil  malade  par  l'exploration  des  sijfnes 

ectifs.  11  faut  s'hal)iluer  à  suivie  dans  cet  examen  une 

Ae  régulière   qui  atteint  successivenienf,  ol  dans  leur 

t  anatoinique,  toutes  les  pailles  de  l'œil.  Ou  acquiert 

An  plus  facilement  la  capacité  et  la  précision,  si  utile  au 

'leda  et  si  agréable  au  malade,  d'embrasser  d'un  seul 

g  d'ueil  l'organe  maJfldi?,  (t'y  saisir  .sanslàtonnemenlV 

""■"   "  i^^^^^iaguerdaiis  l'ensemble  dcu 
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2  CONSIDÉRATIONS   GÉNÉUALES. 

ptômesceux  qui  sont  essentiels  de  ceux  provoqués  parTafTec- 
tion  secondaire  des  parties  voisines  au  siège  principal  de  Tétat 
morbide.  En  effet,  nous  observons,  surtout  dans  les  inflam- 
mations externes  de  l'œil,  que  les  rapports  anatomiques,  nu- 
tritifs et  fonctionnels  des  diverses  membranes,  amènent  une 
propagation  si  fréquente  et  souvent  si  rapide  de  la  maladie, 
qu'il  faut  une  étude  attentive  des  symptômes  pour  se  rendre 
compte  de  l'affection  primaire,  étude  cependant  indispen- 
sable si  le  médecin  veut  attaquer  efficacement  le  mal  à  sa 
source  même. 

La  méthode  habituelle  de  l'examen  de  l'organe  malade, 
lorsqu'il  s'agit  d'établir  le  diagnostic,  est  la  suivante  : 

1°  Recherche  des  symptômes  objectifs,  soit  à  la  lumière  na- 
turelle, à  l'aide  de  l'inspection  simple  ou  armée  d'une  loupe, 
soit  à  la  lumière  artificielle  par  l'éclairage  latéral. 

2°  Examen  des  fonctions  visuelles  ; 

3°  Examen  des  milieux  et  des  membranes  profondes  de 
l'œil,  à  l'aide  de  l'ophtbalmoscope. 

Il  est  évident  que  le  médecin  n'aura  pas  toujoui's  à  em- 
ployer toutes  les  séries  de  ces  épreuves.  Les  indications 
mêmes  du  malade  et  les  habitudes  de  la  pratique  conduisent 
facilement  sur  la  voie  à  suivre  dans  l'exploration  du  sujet  à 
examiner. 

Kxamcn  objectif  de  VœlU 

'    EXPLORATION    DES    PARTIES    EXTERNES. 

1®  Il  faut  d'abord  examiner  l'œil  sans  y  porter  la  main. 
Rien  de  plus  habituel  que  de  voir  les  élèves  que  nous  enga- 
geons à  examiner  un  malade  approcher  leurs  mains  des 
paupières  pour  les  ouvrir.  Non-seulement  cette  manière 
d'agir  effraye  presque  toujours  le  malade,  mais  elle  provoque 
aussi,  surtout  dans  le  cas  d'inflammation,  l'afQux  du  sang,  le 
larmoiement,  etc.,  et  peut  aisément  fausser  notre  jugement 
sur  l'état  réel  des  parties  malades. 

Le  malade  étant  assis  de  façon  que  les  parties  à  examiner 
soient  convenablement  éclairées,  on  passe  successivement 
en  revue  les  sourcils  et  les  bordfe  de  l'orbite,  les  paupières 
et  Ja  région  du  sac  lacrymal.  Si  l'on  constate  pendant  cette 
'^spection  une  irrégularité  quelconque,  on  compare  cet  état 

celui  des  mêmes  parties  de  Vautre  œW,  elYow  coixv^l^le  ■ 
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l'ciaiDen  en  promenant  tonvenablciueiil  K>s  doîgl»  sur  celW 

téffDB, 

2«  En  engageant  le  mjJadi!  h  oavrir  les  paupières,  on  bc 
raid  compte  de  la  facilité  plus  ou  moinsgrande  arec  laquelle 
les  bords  polpébraux  peuvent  être  i?loignés  l'un  do  l'autre,  de 
U  présence,  de  la  quatitd  et  de  la  quaiittl^  du  li<piide  con- 
jonctival  et  laerynial  qui  peut  se  trouver  entre  la  surface 
du  globe  oculaire  et  les  bords  ciliaires  Aes  paupières.  Si 
nous  y  constatons  une  quantité  de  sécrdlions  lacrymales  pins 
que  normale,  il  est  utile  d'exercer,  à  l'aide  du  Imut  du 
doigt,  une  pression  dirigde  en  arrière  el  en  dedans  tiur  la 
paroi anti^rietire du  saclacrymal,  pour  examiner  si  cette  prcs- 
tàoa  détermine  un  reflux  de  larmes  par  les  points  Iscrj- 

Kolre  examen  ne  doit  pas  négliger  les  bords  libres  des 
plupiëres.  Pour  les  inspeclex  conTenablemenl,  il  faut  dcar- 
lerlégèremeiit  les  paupières  du  globe  oculaire.  On  s'y  prend 
Icuiieui  en  appliquant  la  main  à  plat  sur  la  ti'uipe  et  en 
relevant  le  bord  de  la  paupière  supi^rieure  h  l'aiile  du  (xjuce. 
tiodisque  l'un  atfire  la  paupière  iiirciii'utv  l''^<'iviiii'iil  en 
bu  et  en  dehors  avec  l'index  et  le  iiK-iliu- ili  r.iiilr<'  iiiniii. 
Les  doigts  ainsi  appliqués  doivent  ihili'i-  limti'  |ij-c— mu  ~.ni\e 
0ebe  de  l'œil.  On  s'y  prend  de  la  jjii''tiii'  tjnni  l<ii'-:i[iron 
WOt  écarter  les  paupières  potn-  inspedci'  la  face  antérieure 
du  gbbe  oculaire,  avec  celte  précaution  que  pour  ne  pa» 
distendre  outre  mesure  les  commissures,  la  paupière  supé- 
rieure doit  êtie  moins  soulevée  (juand  l'inférieure  est  très- 
■baissée,  el  réciproquemeut.  On  examine  ainsi  la  position 
dn points  lacrymaux,  l'état  des  bords  palpébraux,  l'iniplan- 
UÛHi  et  la  direction  des  cils,  et  l'on  recherche  attentivement 
b  présence  de  ces  pseudo-cils  ans  el  pâles  qui,  Intirnés  vei's 
la  surface  du  globe  de  rcell,  le  touchent  aussilùt  que  le« 
pftupiËrcs  retournent  dans  leur  position  habituelle. 

lorsqu'on  se  pi'opose  d'examiner  la  face  intct-ne  rfc  /" 
pmpiére  ijiféi-ieui-e ,  on  l'cloigne  du  globe  en  abaissant  la 
peau  <Ie  la  paupière,  et  pour  mettre  le  sinus  ou  cul-dc-sac 
falpébral  inférieur  bien  à  découvert,  le  malade  doit 
tatouer  le  globe  eu  haut  pendant  que  l'on  exerce  avec 
le  pouce  de  l'autre  main  une  légère  pression  sui- le  gliibe 
b  l'œil  môme,  à  travers  la  paupière  supérieure  aliaissée, 

*"  lUC  çsploicr  la  face  interne  de    la  jinvinére   supérieure, 
"'  '    liéie  de  la  fayon  suivante  1 
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saisit,  après  avoir  engagé  le  malade'à  regarder  en  bas,  entre 
le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche,  les  cils  ou  à  leur 
défaut  la  peau  au  milieu  du  bord  palpébral.  Lorsqu'on  a 
solidement  saisi  la  paupière  de  cette  façon,  on  l'attire  en  bas 
en  même  temps  que  l'on  l'éloigné  du  globe;  puis  on  ap- 
plique l'extrémité  d'un  doigt  de  la  main  libre  ou*  l'ex- 
trémité d'un  gros  stylet  sur  la  surface  externe  de  la 
paupière,  un  peu  au-dessus  du  bord  supérieur  du  cartilage 
tarse;  enfin  on  opère  le  renversement  de  la  paupière  en 
déprimant  le  bord  du  cartilage,  en  même  temps  que  Ton 
tire  le  bord  palpébral  en  avant  et  en  haut.  Le  renver- 
sement ainsi  obtenu,  si  l'on  ne  veut  pas  voir,  retour- 
ner la  paupière  immédiatement  dans  sa  position  normale, 
il  faut  engager  le  malade  à  regarder  toujours  en  bas,  ap- 
pliquer le  bord  de  la  paupière  renversée  contre  le  bord  or- 
bitaire  supérieur,  et  exercer  à  travers  la  paupière  infé- 
rieure une  légère  pression  sur  le  globe  oculaire.  On  voit 
alors  les  plis  du  sinus  conjonctival  se  développer  et  s'é- 
carter. 

En  retournant  les  paupières,  il  est  facile  de  s'assurer  de 
l'état  de  la  conjonctive  palpébrale,  des  glandules  de  Meibo- 
mius  et  de  la  présence  de  corps  étrangers  qui  se  fixent 
fréquemment  à  la  face  interne  de  la  paupière  supérieure. 

Enfin,  lorsque  les  paupières  ont  repris  leurs  positions  nor- 
males, on  examine  la  caroncule  lacrymale  et  le  r&pli  semi- 
lunaire  qui  se  trouve  entre  celle-ci  et  le  blanc  de  l'œil,  en 
engageant  le  malade  à  diriger  son  œil  vers  la  tempe,  direc- 
tion qui  facilite  cet  examen. 

3®  Le  tjlobe  de  Vœil  doit  être  examiné  et  comparé  avec 
l'autre  œil  au  sujet  de  sa  position  dans  la  cavité  orbitaire, 
de  sa  direction,  de  sa  mobilité,  de  sa  proéminence  et  de  sa 
consistance  (tension).  Pour  bien  apprécier  cette  dernière, 
il  faut  engager  le  malade  à  regarder  en  haut,  appliquer 
l'index  de  la  main  gauche  à  travers  la  paupière  inférieure 
sur  la  sclérotique  vers  l'angle  de  l'œil,  et  appuyer  l'index  de 
l'autre  main  sur  le  côté  opposé  de  la  sclérotique  {Coccim), 
Enfin,  en  engageant  le  malade  à  tourner  l'œil  fortement  en 
dedans  et  en  écartant  les  paupières  vei's  l'angle  externe,  on 
juge  facilement  la  courbm^e  de  la  sclérotique  vers  Téqua- 
teur  du  globe,  et  par  cela  même  la  longueur  de  son  axe 
antéro-postérieur, 
4"  Pour  explorer  là  partie  antérieuTe  du  g^ob^  d^  VceU^  il 
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faut  le  dëcoiivrir  on  ciurlant  les  paupièros.  Xous  avuiis  df- 
tt\l  plus  haut  lu  uianiËre  doiil  il  Taiil  s'y  |irenilrf  pour 
toconunoder  le  Dialailc  1^  moins  possible.  Cupeciilanl  k-s 
dilUculIés  de  cel  c.iamen  sont  soiivenl  assez  grandes  lorsque 
1P5  paupières  sont  luoictÏL'es,  et  surtout  t;hei  les  enfants  qui 
Molradent  les  orbiculaires  de  futon  que  les  paupières  su 
renversent  ;  nous  arrivons  ainsi  à  voir  la  muqueuse  palpùbrale, 
nuis  le  globe  oculaire  en  est  entiirenient  couvert.  Lorsque 
lemMecin  juge  l'inspection  du  globe  do  l'œil  nécessaire,  U 
ne  faut  pas  tarder  à  vaincre  les  diriicultcs  de  cet  examen,  en 
J  procédant  avec  de  grands  niénagemculs  et  pourtant  avec 
beaucoup  de  fermeté;  car  l'ennui  que  le  malade  éprouve 
de  cet  esanicn  ne  dure  que  quelques  instants,  tandis  que 
romissinn  dû  cet  examen  peut  avoir  les  conséquences  les 
'plus  Tiinestes,  Dans  ces  cas  difGcilea,  le  médecin  doit  s'as- 
Mo'ir  sur  une  chaise,  ayant  une  serviette  sur  les  genout. 
Sur  «ine  autic  chaise,  à  sa  gauche  et  un  peu  en  face  de  lui, 
K  place  l'nide  qnî  lient  l'enfant  de  manière  que  sa  tôte  re- 
^lose  sur  les  genoni  du  chirurgien  qui  peut  ainsi  le  niainte- 
m  solidement.  Tandis  que  l'aide  lient  les  membres  de 
Teabnt,  le  médecin  écarte  les  paupières  avec  les  doigts, 
vmane  nous  l'avons  dit  plus  haut,  et  maintient  l'œil  ouvert 
m  appliquant  les  bords  des  paupières  contre  le  reboi-d  de 
Vorbite  avec  l'index  et  le  pouce.  Loi-squc  le  renversement 
its paupières  se  produit  et  cache  l'œil,  on  se  sert  avec  avan- 


1 


—  ËuirEour»  de>  pau^^iï 


L  tage  dus  éearleurs  de  petites  dimensions  de  métal  ou  mieux 
li'éealUe.  (Voj.  Ug.  l  et  2,  modèle  de  Mathieu.] 
i  Dans  l'inspection  de  la  surface  sclérale  de  l'œil,  il  importe 
Itcfixerd'alionl  son  attention  surl'état  delà  cort/oRi^Ki'â  qui  la  Dv 
I  Wnvre.  sur  la  présence  ou  l'absence  de  rongeur,  sa  vascu- 
Ihrisation,  sou  adhérence  à  la  sclérotique  dont  elle  est 
iMparée  par  un  tissu  cellulaire  qui  peut  devenir  le  sié^e 

"  a  ée  aang  ou  d'une  nccumulalion  àc  ft^û-j 
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site.  A  tmvers  la  demi-transparence  de  la  conjonctive,  on 
observe  facilement  les  altérations  dans  la  coloration  de  la 
sclérotique,  ainsi  que  l'ectasie  partielle  ou  générale  de  celte 
membrane.  Les  parties  de  la  conjonctive  et  de  la  scléroti- 
que qui  entourent  directement  la  circonférence  de  la  cornée, 
ainsi  que  le  limbe  conjonctival,  demandent  un  examen  par- 
ticulier au  sujet  de  leur  vascularité,  de  la  présence  d'exsuda- 
tions partielles  ou  d'épaississement  de  la  conjonctive. 

5°  Pour  bien  examiner  la  cornée,  il  faut  placer  le  malade 
de  manière  que  la  lumière  arrive  obliquement,  du  côté  tem- 
poral, sur  Fœil  à  explorer.  On  évite  ainsi  le  miroitement 
qui  se  produit  à  la  surface  de  la  cornée  et  l'on  y  recherche 
les  altérations  de  son  aspect  briUant  poli,  de  sa  transpa- 
rence, de  sa  courbure,  de  sa  sensibihté.  —  On  juge  le  mieux 
du  degré  de  sensibilité  de  la  cornée  en  touchant  légère- 
ment la  moitié  inférieure  de  cette  membrane  avec  F  extrémité 
de  Tindex,  tandis  que  le  malade  regarde  en  haut,  et  en 
évitant  d'effleurer  les  cils  de  la  paupière  inférieure  que  Ton 
fait  bien  d'abaisser  un  peu.  Lorsque  le  malade  ne  cherche 
pas  à  se  dérober  à  cette  expérience  en  reculant  la  tête  ou 
en  refermant  les  paupières ,  on  peut  être  sûr  d'une  dimi- 
nution de  l'excessive  sensibilité  dont  jouit  la  cornée, 
symptôme  précieux  pour  le  diagnostic  des  affections  glauco- 
mateuses. 

Pour  s'assurer  du  degré  de  proéminence  de  la  cornée, 
il  est  bon  de  l'examiner  de  profil  en  faisant  la  comparaison 
avec  l'autre  œil.  Mais  dans  les  degrés  faibles  d'anomalie  de 
courbure,  on  ne  peut  prétendre  obtenir  ainsi  un  résultat 
incontestable.  Il  vaut  mieux  alors  s'attacher  à  l'observa- 
tion des  reflets  cornéens,  en  examinant  attentivement  la 
grandeur  de  l'image  que  forme  un  objet  quelconque,  les 
barreaux  d'une  fenêtre  par  exemple,  sur  l'œil  droit  et  sur 
l'œil  gauche.  Les  dimensions  des  reflets  formés  par  un 
même  objet,  situé  à  une  distance  constante,  sur  un  mi- 
roir convexe  (et  nous  pouvons  regarder  la  cornée  comme 
tel),  sont,  "comme  on  sait,  directement  en  rapport  avec  la , 
courbure  de  la  surface  réfléchissante.  Pour  comparer  les 
courbures  des  deux  cornées,  on  placera  donc  un  même 
objet,  la  flamme  d'une  bougie  par  exemple,  alternativement 
devant  chacun  des  yeux  et  à  la  même  distance,  puis  on 
comparera  la  grandeur  des  images  réfléchies  à  la  surface  de 
/&  cornée.  La  plus  grande  courbure  sera  âiu  ^\.i  ^  l'image 


la  plus  petite.  Lorfi<|u'eii  promenant  la  flamme  d'une  bougie 
ileiiinl  la  cornt^e  on  observera  que  In  grandeur  de  l'ininge 
i^ddcliie  prt^sentc  de»  varialions,  selon  que  l'on  pince  It 
bougie  devant  dilTc^rcnls  points  de  1»  cornifc,  il  htut  en  ron- 
cliin  une  di^roi'mation  iiTiïgiiliùre  de  cette  ntenilirane,  Pour 
inler  les  reflets  autres  que  eeai  de  la  Uamnie.  on  fait  cette 
B^érience  dans  une  chambi-e  obscurcie. 

(p  L'examen  de  la  comée  doit  ôtce  suivi  inimddiatemcnl 
de  celui  de  la.  cluimbre  aiUrieuri',  de  ses  dimennons  et 
(te  r^taf  de  l'humeur  aqueuse  qu'elle  renferme.  [^  -gran- 
deur et  la  forme  de  la  chambre  antérieure  sont  d^tcimi- 
j^en  par  la  distauce  qui  .tépare  la  comité  de  l'iris,  que  nous 
itnnms  par  conséquent  h  étudier  en  mâme  temps. 

Poarl'Ms,  l'attention  du  médecin  se  dirigera  sur  sa  cou< 
leur,  sa  texture,  sa  courbure  et  sa  (tOfitioii.  Quant  à  cette 
liendëre,  il  faut  l'envisager  d'abord  en  général,  c'est-à-dire 
WKndre  compte  deladistancequi  sépare  cette  membrane  de 
Utarnée,  s'assurer  si  cette  distance  est  fixe  ou  si  l'iris  trem- 
'  tie.  et  puis  examiner  attentivement  l'insertion  sdéroticale 
'del'fris  et  son  bord  pupillaire.  L'un  et  l'autre  se  trouvent, 
dans  diverses  afi'ections,  tantôt  poussés  en  avant  vers  la 
.ownée,  tantôt  attirés  en  arrière  vers  le  eniitallin. 

L'examen  du  bord  central  de  l'iris  nous  conduit  à  celui 
'it  ià  pupille.  Nous  éludions  en  premier  lieu  sa  forme  et  sn 
grandeur.  La  première,  ronde  à  l'état  normal,  peut  subir 
lia  variations  les  plus  difféi'entes  loi'sque  le  bord  adhère  A 
un  ou  plusieurs  endroits  à  la  capsule  cristallin ienne  (syné- 
ibieimslérieurelouà  la  cornée  fsvnéchie  antérieure);lessvné- 
L)iies|jostérieuresne  devieiiuenl  souvent  visibles  que"  lorsqu'on 
ililsie  art iflciclle nient  la  |)U|iilli>  (voyez  plus  loio).  —  Le  dia- 
mètre de  la  pupille  varie  ï^elon  Vii^e,  la  quantité  de  lumière 
i(ai  pénètre  dans  l'ceil,  l'adaplalion  et  la  position  du  globe 
«olaire.  A  l'état  normal,  elle  est  d'autant  plus  dilatée  que 
l'individu  est  plus  jeune,  son  œil  moins  expose  à  la  lumière,, 
qu'il  regarde  à  une  plus  grande  distance,  et  plus  du  côté  de  la 
lempe.  11  faut  attribuer  une  aussi  grande  importance  à  l'eia- 
DiCD  attentif  de  la  mobilité  du  bord  pupillaire.  Pour  cet 
Biamen,  le  malade  doit  se  placer  en  face  de  la  lumière  :  li: 
debout  ou  assis  devant  lui,  lui  ferme  les  deux  yenx 
les  paupières  supérieures.  Apres,  un  instant  de 
il  découvi'e  subitement  un  œil  et  note  le  degré  de 
fn^iSe,  ainni  tfuc  lu  rapidité  avec  U^bcQa 


I médecin,  ■ 
n  abaissant  I 


elle  se  contracte  quand  elle  est  exposée  fk  la  lumière.  Apres 
avoir  de  nouveau  fermé  les  deux  yeux,  il  découvrira  subite- 
ment l'autre  œil  et  le  soumettra  au  même  examen. 

La  coloration  de  la  pupille,  profondément  noire  dans  la 
jeunesse,  varie  avec  l'âge  dans  ce  sens  que  chez  les  vieillards 
elle  prend  un  aspect  grisâtre  ou  jaunâtre,  et  peut  faire  croire 
&  l'observateur  à  l'existence  d'une  cataracte. 

A  l'état  normal,  nous  ne  pouvons  pousser  cet  examen  plus 
loin  que  la  pupille;  voir  exactement  dans  l'œil  derrière 
l'ouverture  irienne  exige  l'aide  d'instruments  dont  nous 
aurons  à  parler  dans  un  autre  chapitre.  Hais  déjà  pour 
l'exploration  des  parties  super&ciellcs  du  globe,  on  peut  se 
servir  avec  avantage  de  quelques  moyens  excessivement 
utiles  pour  mieux  distinguer  les  détails  d'une  lésion,  je  veux 
parler  de  la  loupe  et  de  l'éclairage  oblique. 

La  première,  dont  l'usage  est  très-répandu,  amplifie  con- 
venablement l'image  des  difTérents  points  sur  lesquels  porte 
notre  investigation  ;  on  se  sert  avec  avantage  de  la  lovpe 
de  Brmcke,  construite  de  façon  qu'elle  donne  un  grossisse- 
ment considérable  (de  3  à  S  fois),  et  que  l'observateur  ne 
soit  pas  obligé  de  trop  se  rapprocher  de  l'œil  du  malade. 

L'éclairage  latéral  consiste  à  envoyer  obliquement  sur  l'œil 


Fia.  3.  —  Éclairage  laUrtl, 

observé  les  rayons  d'une  lampe  que  l'on  fait  converger  k 
l'aide  d'une  lentille  biconvexe  sur  le  point  que  l'on  veut 
observer.  Comme  la  jâgure  3  ci-jointe  le  démontre,  il  faut 
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placer  la  lampe  du  cfité  eit^iii^  dp  l'œil,  la  loiiUIlt'  Hurle 
tnijel  des  rayons  lumin^ui,  el  conccnlrcr  cp8  il  omit' i-x  sur 
lusurface  à  obscrviT,  corn^P,  irifi  nu  champ  piipillairo.  Ci^l 
euLiiiÉn,  (|u'il  faut  ftiire  dans  une  chambre  ohHcure,  rvige 
un  certaÎD  degré  dViercice  si  l'on  veut  en  lîrer  tout  le  parti 
en  effet,  on  roconnaitra  facUemenl  que  [mur  lïclai- 
ssivement  les  diverses  parlies  de  l'IiémJiiphtrK  an- 
t^rienr  du  globe  oculaire,  il  faut  varier  par  de  pelilB  mon- 
Vonents  de  rotation  autour  de  son  axe,  In  ijosliion  de  la 
Imtilte  biconveïe,  ainsi  que  sa  dislance  de  IVil  oliscivi'. 
X»  médecin  pourra  eu  outre  se  servir  de  la  lciii|n'  un  nituiie 
lompa  qu'il  éclaire  l'œil  de  la  raanitre  indiqmie.  L'e>:aruun 
i  l'éclairage  latéral  nous  rend  les  [dus  (irands  services  daiiK 
l'exploration  de  la  cornée,  de  l'iris,  delà  pupille,  du  cristallin, 
•H  même  des  parties  antérieures  du  corps  vitré.  Si  l'on  vent 
iatiliser  pour  les  point»  situés  dans  le  chani|i  {jiipillnire  et 
deiribre  la  pupille,  il  est  indispensable  d'aj^randir  le  cliump 
hùOR  investigations  en  dilatant  préalablement  k  pupille  à 
fijde  de  quelques  gouttes  d'une  solution  faible  d'alropiric. 

En  ftilsaDt  usage  de  l'ntropine.  Il  ne  faut  pns  oublier  que, 
mime  ftaible,  la  solution  dont  nous  nous  servons  hnbituellemciit 
f«iir  dilater  la  pupille  agit  en  ni£rae  temps  sur  la  force  d'acconi- 
Jnadalioa  de  l'isil.  Sidoocj  oousnous  proposons  d'examiner  celle 
derotirp,  tl  faut  le  faire  avant  d'employer  une  goutte  d'alropine.  ' 
Cwtpour  une  raison  analogue  que  je  pratique  l'eiamen  des  fonc- 
UaDavisaelles  avant  l'eiploration  du  fond  de  t'œil  à  l'aide  de  l'oph- 
Ihaltaoscope,  ce  dernier  exigeant  aussi,  dans  no  certain  nombre 
de  cas,  la  dilatation  préalable  de  la  pupille  par  Tnlroploe.  J'ajoute 
neore  que  l'emploi  de  l'ophtbatmoscope  produit  un  éblouisse' 
ment  sensible  pai'  la  plus  grande  quantitÉ  de  lumlËre  projetée 
dans  l'œil,  et  si  l'on  examine  les  fonctions  visuelles  imoiMiate- 
nient  après,  le  malade  se  trouve  dans  les  conditions  d'une  personne 
pipasse  d'un  eu  drol  t  trË9~ê  claire  dans  un  nuire  plus  sombre.  Les 
résultats  Vua  examen  fait  dans  des  condilioDS  si  peu  normales 
pânmtient  certainement  induire  l'observateur  en  erreur  sur  l'ûlat 
rtel  de  la  vision. 

Pour  l'exploration  objective  de  l'état  .des  paities  de  l'œil 
«iluée»  derrià-e  la  pupille,  il  n'v  avait  autrefois  que  peu  de 
ressources.  On  examinait,  pour  juger  de  la  transparente  i\i 
,1m  itoag^ee  i/'uae  ttamme  léJléchie  par  ses  4eut 
-"-"■lee   devomic    inutile    depuis     que    ixoas 
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sommes  à  môme  de  reconnaître  la  présence  des  opacités 
les  plus  limitées,  à  l'aide  de  l'éclairage  latéral  et  de  Fophthal- 
moscope.  En  faisant  usage  de  réclairage  latéral,  nous  exa- 
minerons les  l'apports  du  bord  pupillaire  et  du  cristallin,  et 
après  avoir  dilaté  la  pupille,  il  sera  facile  d'explorer  le  champ 
pupillaire,  la  capsule  cristallinienne,  le  cristallin  lui-même 
dans  toute  son  épaisseur.  Toutes  ces  parties  étant  parfaite- 
ment transparentes  à  l'état  normal,  cet  examen  nous  révélera 
l'existence  des  moindres  opacités,  leur  étendue,  leur  forme 
et  leur  couleur. 


KXPLORATION    DES   PARTIES    INTERNES   DE    l'œIL. 

De  rophthalmoscope  et  de  son  usage. 

Le  corps  vitré  et  les  membranes  profondes  de  l'œil  ne  peu- 
vent être  explorées  qu'avec  l'ophthalmoscope. 

Le  problème  d'éclairer  le  fond  de  l'œil  et  de  le  rendre  ac- 
cessible à  nos  investigations  directes  a  été  résolu  par 
Helmholtz.  Il  a  démontré  en  même  temps  la  façon  d'éclairer 
le  fond  de  l'œil  et  celle  d'observer  exactement  l'ensemble  des 
rayons  lumineux  que  le  fond  de  l'œil  réfléchit,  c'est-à-dire 
l'image  même  du  fond  de  l'œil,  telle  qu'elle  se  forme  à  l'ex- 
térieur. 

Pour  éclairer  l'intérieur  de  l'œil,  de  sorte  que  le  regard  de 
r  observateur  puisse  y  plonger,  il  était  indispensable  que  son  œil 
fut  placé  dans  la  même  direction  que  celle  des  rayons  lumi- 
neux qui  y  pénètrent,  par  la  raison  que  d'après  une  loi  op- 
tique recherchée  et  trouvée  par  l'inventeur  même  de 
l'ophthalmoscope,  la  lumière  suit  la  même  direction  pour 


FiG.  4.  —  Miroir  ophthalmoscopique. 

sortir  de  YœW  que  pour  y  entrer.  Dans  ce  but,  on  se  sert  d'un 
njirolr  réflecteur  percé  au  milieu  (ûg.  fvV  ^^  ^^^U  lorsqu'on 
'^Jace  à  côte   du  malade   à  examiner  une  \am^e  ^c^nV  \^ 


llïnime  se  ti'ouTe  à  la  hnulcur  de  l'œil,  il  esl  fadie  tl'«i 
Éclairer  le  fond  en  y  projetant  la  lumière  «le  la  Imiijte  rii- 
fléchie  par  le  miroir,  et  d'observer  l'œil  ainiii  i^ekinS  itniver» 

l'ouverlnre  centrale  (fig.  5). 


Fin,  s.  —  Éclairage  du  Itiml  do  l'nil. 


UpupiUede  l'œU  paraîl  alors  rouge,  et  si  les  milieux  de 
l'œilsoiit  transparents,  on  voit  tout  l'iiiimisphère  postérieur 
Aiglolie  oculaire  fortement  delairi^, sans ètic pouilant  en  i!tal 
Tf  dislinguerle  moindre  di'tail. 
Le  miroir  réllucteur  doit  remplir  certaines  conditions  pour 
\e  SOD  usage  soit  ntiie.  Le  premier  dont  un  s'est  servi, 
i  simple  miroir  plan,  parut  bientôt  iosuItlBant  dan»  «on 
clûrage;  on  essaya  sncceesivcment,  soit  une  comliinnlBon 
ce  miroir  avec  un  verre  biconvexe,  soit  un  miroir  eu nveie, 
t,  enAn,  un  miroir;  concave,  et  c'est  ce  dernier  ijiii  est 
laiiitcnanl  le  plus  asitS.  Son  foyer  est  gént!-rdement  de 
'  centimètre». 

Itar  percevoir  les  di^tatls  (]Hi  composent  Viniage  du  fond 
l'a'il.  il  fiuU  se  rendre  compte  do  .iin'ilc  rni;on  cette  iiiinge 


^  formée  et  à  quel  endroit  elle  sti  trouve.  Les  l'ayons  rie  la- 
lîère  réfléchie  par  les  memliranes  profondes  de  l'œil  subis- 
■  X^éfraction  proàiiite  par  Jes  niilieut  qu'iU  tra'VCTstu!^ 


-i(^||uM 


12 


rDNSmenATlONS  GËNËHALES, 


on  verra  qu'ils  se  réuiiissenl  pour  former  à  l'extérieur  de 
l'œil  une  image  renversée  du  Tond  oculaire  (Bg.  6). 

L'endroit  où  cette  image  se  forme  doit  nécessairement  tb- 
rier  suivant  l'élut  de  réfraction  de  l'œil  examiné,  et  suivant  la 
distance  pour  laqueUe  il  est  adapté  au  moment  de  l'oxamen. 

Il  sera  plus  rapproché  de  la  surface  de  l'œil,  lorsque  ceiiù-cl 
est  doué  d'un  pouvoir  réfringent  considérable  {myopie),  plus 
éloigné  dans  le  cas  contraire  (hyperméti'opie). 

Dans  un  œil  normal,  cette  image  se  trouverait  si  loin,  qoe 
pour  l'apercevoir  l'observateur  serait  obligé  de  s'éloigner  à 
une  distance  telle  que  l'éclairage  deviendrait  insuffisant.  H 
était  donc  nécessaire  de  trouver  un  moyen  de  fker  cette 
image  en  un  point  plus  rapproché  del' œil  et  connu  d'avance. 

Ce  moyeu  a  été  trouvé  dans  une  lentille  biconvexe  placée 
sur  le  chemin  des  rayons  de  lumière  qui  sortent  de  l'œil  et 
qui  les  oblif^e,  par  sa  réfraction,  de  se  réunir  à  son  foyer  et 
d'y  former  l'image  du  fond  de  l'œil.  Cette  image,  dont  Is 
figure  ci-jointe  indique  le  mode  de  production,  étant 


versée,   la  niéttimie  d'exploration  a  recule  nom  d'eatamAi  iï 
l'image  renoersée  {&^.  1).  _    _ 

Si  l'on  remplace  le  verre  biconvexe  par  une  lentille  liii»^ 
cave,  la  réfraction  des  rayons  lumineux,  indiquée   pu*  lltl 
flgure  d-jointe,  est  telle  qu'elle  forme  entre  le  verre  et  l'offll  J 
observé  une  image  agrandie  et  droite  (fig.  8).  Cest  ce  qni  a  l 
fait  appeler  cette  méthode  :  Examen  à  l'image  droite.  I 

Un  autre  moyen  de  percevoir  une  image  droite  du  fond  de  1 
l'œil  consiste  à  regarder  l'œil  à  examiner  de  si  pr6s,  que  le  f 
cristallin  lui-même  serve  de  loupe.  Dans  ce  but,  il  faut  s'ap-  I 
procher  avec  le  miroir  réflecteur  tout  près  de  l'œil,  et,  comme  ^ 
dans  ces  cond nions  les  miroirs, courbesécluirent  mat,  onl£Hii| 


IK  L  am.oiiiTJ(wt  nit  1.  iKit.  T.t  vcin  nr  piagno^tk;, 


ftétitt  les  miroirs  plans.  La   flgiiri'  l'i-jointe  riiuiilre, 
iL^ate  temps  i)iic  son  mode  de  roii nation,  la   grandt 
riMgi.!,  (pii  esl  telle  que  l'ûliservati'iir  n'en  pciil  vnir 


I 

^îuela    ijartie  liniitO.'  pai-  li'  dinuK-ljv  d.-  IoumtIi 

teineflip,  9). 

,  '.Hiaiiicii  ophlhaJaiosi-tipiqid'  dnil  i>(ii'  |pi<ilii]inï  ilinis  \i 


henibru  obscurcie  ;  la  dilatation  priialaMe  de  la  pufiU 

Bteopine  ne  devient  m'cESsaire,  pour  ceux  du  moiiw\_, 

Mcrcùs  à  ce  genre  d'examen,  que  loraqu'îl  s'agit  d'px- 

rigneusement  le  Tond  de  l'œil  jusqu'à  sa  ptSriylviirie, 

■ÛTHi  tur^ffle  eKl  Irès-rétrécie,  comme  cela  sa  TMb. 


'it  d'pT-      ' 
Iviirie, 


1^  O  iNSJUftTlATmNS   l>ftNeilALEJI, 

contre  chez  les  i  icillards  el  dans  uerlaînes  affections  des  c( 
très  nerveux. 

Le  malade  ëtanl  assis  à  cûté  et  un  peu  au-deviuit  d'ï 
lampe  doni  la  flanime  se  trouve  au  nivcaude  l'oiil  à  examinei 
le  médecin  se  [ilace  vis-à-vis  de  laïi  de  façon  que  ses  jeu 
soient  à  la  hauteur  des  yeux  du  malade  (fig.  10).  Poui' (Sciai 


rer  convenablement  l'œil  qu'il  se  propose  d'examiner, 
cherche  à  faire  tomber  dans  la  pupille  les  i-ayonsde  lumlèi 
émanant  de  la  lampe  et  réfléchis  par  le  miroir  qu'il  tient  d» 
la  main  droite.  Ce  miroir  doit  être  appuyé  contre  l'arcai 
soiircilière  de  l'œil|  droit,  et  incliné  de  façon  que  la  réûeiia 
puisse  s'effectuer  dans  les  conditions  de  la  loi  d'optique  q 
fMl  que  l'angle  de  réflexion  est  égal  à  l'angle  d'incidenci 
Pour  ceux  qui  débutent,  il  n'est  pas  louiours  facile  de  Irouvi 
sans  tâtonnement  l'inclinaison  convenable  du  miroir,  ou  de  '. 
maintenir  invaiiablement  pendant  lelemps  nécessaire  à  l'en 
men.  D'autre  part,  le  passage  fréquent  de  l'œil  de  l'obsturlf 
à  un  éclairage  exceptionnel  est  tr^s-fatigant  pour  le  malade 
un  exercice  suflîsantpour  cette  partie  de  l'examen,  comn 
pour  le  reste,  est  donc  indispensable.  D'ailleviTî,  fl 


El 
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difficile  d'aiTivoi'  à  la  ttùrelé  di-  uutin  nérr»«ain-,  lor^pi'oii 
s'hubitae  à  suivre  de  l'tcil  gauclic  le  n'Hcl  ilu  miroir  d  h  tno- 
diGer  l'iadmaisua  de  ce  dernier,  jus<{u'it  ce  que  In  lumière 
pénètre  dans  la  pupille.  Ceci  obtenu,  on  en  mninticnt  lu  di- 
rection en  uppuyant  le  miroir  cunire  le  brird  orbilaire,  et  ftl 
l'on  veut,  le  coude  sur  une  table. 

Airavers  l'ouverture  centrale  liii  iiiii-oir,  l'obsetTaleur  voil 
uuioteaanl  la  teinte  rouge  du  fond  de  l'œil;  il  saisit,  de  la 
main  ganclie,  un  verre  biconvexe  (n*  1  Ifl  ii  2).  et  le  place 
i  une  pelîte  distance  de  l'œil  ft  etaminer,  île  façon  que  le 
centre  du  verrecorreapondeJkpeu  prés  un  centre  de  la  corrn'e. 
li'ne  légère  rotation  de  la  lentille  niilour  de  son  axe  iScartera 
Jes  reflets  du  centre  de  la  cornée,  oit  il»  gênent  le  pin».  On 
km  hieu  de  prendre,  avec  le  petit  doigt  de  la  main  gauche, 
tiD  point  d'appui  sur  le  front  du  malade,  et  d'i'loigner  le 
terre  de  Treil  jusqu'au  point  où  le  boi-d  de  la  [■upille  dispa- 
rall  (lu  rtiamp  de  vi^iion.  Puis  on  cesse  de  regarder  dans  le 
Tond  de  l'œil  même,  et  l'on  adapte  sa  vision  pour  l'endroit 
où  doit  ie  fornier  l'image  du  fond  de  l'œil,  c'est-à-dire  aux 
Mvirons  du  foyer  de  la  lentille  situé  du  cûti*  de  l'observât enr, 

Si  toales  ces  conditions  sont  bien  remplies,  on  ne  man-  ■ 
quero  pas  de  reconnaître  i]upjque  détail  dn  fond  de  l'œil,  «oit 
un  Tabscau  de  la  réiine,  soit  une  partie  de  la  papille  du  nerf 
Cptlqae.  Cette  dernière,  que  l'on  recherche  toujours  en  pre- 
Mer  lieu,  dlaut  située  en  dedans  du  pâle  postérieur  de  l'œil, 
d  «t  nécessaire  d'engager  le  malade  A  diriger  l'œil  examiné 
I^Ëremeut  en  dedans. 

La  nécessité  d'obsener  exactement  et  minutie  use  ment  tous 
Ih  détails  qui  composent  l'eianion  ophttialriuiscopique,  la 
(B&ieull^  d'adapter  son  œil  pour  une  dislance  autre  que  celle 
OJiBe  trouve  la  partiels  explorer,  expliquent  pourquoi  l'einpliii 
de  cet  instrument  exige  un  exercice  asi^idu  et  pei'sistant  pour 
Irriver  k'  s'en  servii'  utilement.  L'œil  artiliciel  de  H,  Perrtn 
|irésente,  à  ceux  qui  débutent  dans  ces  éludes,  un  moyen 
précieui  pour  s'exercer  h  ces  recherches. 

H  nous  parait  superflu  de  parler  du  grand  nombre  d'oph- 
tbalmoscopes  couKtruils  depuis  la  première  publication  de 
Ifehnholtz  sur  cet  insinmieni;  ils  sont  tous  basés  sur  le  même 
pirâcipe.  L'innovation  la  plus  importante  est  celle  qu'a  intro- 
duite M.  Giraud-Tealon,  dont  l'ingénieux  instrument  permet 
X  les  dcur  yeuï  et  réalise  ainsi  Ions  les  a\wj" 
'\  visinn  biiioculaire.  et,  en  pnvticuWfiaj 
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l'ccnnnRissnncc  du  relier.  La  ftgure  ci-jointe  iildii|l]i!  comment 
les  rayoDs  iumini^us  sont  dcviés  par  deux  ihoniboèdres, 
ration  h  Hre  portés  vers  les  deux  jeuic  munis  de  deui  prismca 
qui  font  f^isioniiei'lt>s  deux  images  dans  une  eculellig.tl  et 
12). 


li'ifl.  II.    -    Hi>tiihuliHus.opi'  binoculaire. 

Dans  riiili.^ri)t  lie  roosei(;iiement  et  [luur  ceux  qui  ne  s 
Eont  pas  encore  familiariBés  avec  les  ophtlialinoscopes  dont 
nous  venons  de  parier,  on  a  composé  avec  les  diverses  pièces 
qui  les  constituent  des  appareils  fixes,  à  l'aide  desquels  on 
peut  donner  au  miroir  réflecteur,  ainsi  qu'à  la  lentille  bicon- 
■vese  des  dislances  déterminées  en  rapport  avec  l'œil  à  eia- 
fniaev.  L'image  du  fond  de  l'œil  qui  se  Vvou^e  amai  çtoiotée 


^^^■^pSHPPfi'*  ''II"  " 

JÎ  un  i>iiiIroil  invariable  i^l  fHcilemcnl  perçut?  ol  peut  (Ire 
étudiée  et  dessinée  à  loisir.  Le  pr^uiier  de  ces  iaslniaienls  a 
é\é  constnritparM.  Liebrcieb,niodilii<  d'une  manièiv presque 
insignifiante  imr  M.  Follin,  et  simplilliï  par  MH.  Cuseo.  Don- 
ders  d  lie  Moiitmcja.  Non*  faisons  suivre  ici  lofi  flf;ures 
descriplives  des  opIithuInioscApes  lixes  de  l.îelireicli  et  de 


Fio.:)a,  - 


l'npliilialuk 


lontmi^ja   (lig.   13,  Ihj.  L'instrument  binoeuluirc  de  M.  Gi- 

tnd-Teulon  u  élé  également  (établi  en  ophlhalmuKeope  tlxe. 

I   n'avons   lien  h  ajontcr  sur  la  manifere  Je  se    servir 

opthhalmoscoiies  lixei,  elle  résulte  sufllsnmmenl  de  la 

Iwcriptiou  que  nous  en  avons  donnée. 

n  est  bien  iWidcnt  que  ces  Instruments  ne  peuvent  aucu- 

nt  remplarw  }(••■  iipfjtbaiwascopes  mohiletii  viia  \W"  , 
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quels  un  observateur  exercé  arrive  aisément  à  un  examen 
complet  et  d'autant  plus  rapide  qu'il  suit  facilement  les 
mouvements  que  le  malade  imprime  à  son  œil.  On  ne  peut 
en  dire  autant  de  l'ophthalmoscope  fixe,  en  ce  sens  que  le 


FiG.  i3.  '-  Ophthalraoscope  fixe  de  Liebreich,  modifié  par  Follin. 

moindre  changement  dans  la  direction  de  l'œil  observé,  fait 
disparaître  l'image  que  l'on  voyait  un  instant  auparavant, 
et  exige  une  nouvelle  disposition  de  l'appareil. 

11  résulte  de  cet  exposé  qu'une  condition  essentielle  de 
"?é?/7  ophthalmoficopic^ue  réside  dans  la  transparence 


IiR   L  CIPLOlunu.-'    ut    Lan.  KX    lUR  ou   UIMUlHtK.         19 

Ifig  milii.iit.nffïingetila  de  l'œil.  La  tooindre  opaciléqui  ■« 
n>UT£  sur  le  chemin  di>§  rayons  lumineux  projette  utiit 
tinibre  distincte  sur  le  fond  ëclaîré  ile  l'œil,  et  le  siiii|iU>  iiih- 


1.  U.  -  Ojrti 


|H>  nur  (b  M»ntiii^]>, 


ruir  réflecteur  devient  ainà  le  mojen  le  plus  sûr  d'en  recon- 
tailre  l'eiislence  et  d'en  déterminer  IV tendue, 
Poos  somme!  ainsi  en  mesure  de  constater  avec  prdtision  U 
opGwité  qui  se  trouve,  soilsiirla  coriiiîe,  soildansle 
ipWaire  ou  ilam U  crislullin,  soilenÛn  daH*^6  <" 
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vitré.  11  nous  reste  à  indiquer  l'aspect  du  fond  de  VœU,  tel 
qu'il  se  présente  à  l'état  normal. 

Le  premier  but  de  nos  investigations  est  l'entrée  du  nerf 
optique  qui  porte  le  nom  de  papille  optique. 

Nous  la  rencontrons,  soit  en  suivant  un  vaisseau  rétinien 
vers  son  point  d'émergence,  soit  en  engageant  le  malade  à 
diriger  son  œil  de  façon  que  la  papille  optique  se  trouve 
dans  la  direction  du  regard  de  l'observateur.  Elle  se  présente 
alors  sous  la  forme  d'un  disque  rond  ou  légèrement  ovale^ 
d'une  coloration  rose  jaunâtre.  En  y  regardant  plus  attenti- 
vement, on  distingue  que  la  coloration  n'est  pas  la  même 
sur  toute  la  surface  de  la  papille  ;  elle  est  plus  blanche  au 
centre  et  à  la  circonférence  que  dans  le  cercle  intermé- 
diaire. 

La  circonférence  est  formée  par  la  gaine  du  nerf  optique 
qui,  en  traversant  l'ouverture  de  la  sclérotique,  fusionne 
ses  fibres  avec  celle  de  cette  membrane.  Le  centre  de  la  pa- 
pille présente  quelquefois  un  pointillé  grisâtre  correspon- 
dant à  la  lame  criblée.  Le  cercle  intermédiaire  doit  sa  colo- 
ration grisâtre  plus  ou  moins  foncée  à  la  présence  des  fais- 
ceaux nerveux  qui  se  sont  dépouillés  de  leur  enveloppe  à 
partir  de  la  lame  criblée.  Un  œil  exercé  distingue  fréquem- 
ment à  la  surface  de  la  papille  optique  une  dépression  plus 
ou  moins  profonde,  située,  soit  au  centre,  soit  plus  rappro- 
chée du  bord  externe;  cette  dépression  a  reçu  le  nom  d'ex- 
cavation physiologique. 

Le  pourtour  de  la  papille  est  quelquefois  limité  par  un 
cercle  blanchâtre  qui  n'est  pas  autre  chose  que  le  bord  de 
l'ouverture  scléroticale  laissée  à  découvert  par  la  chroroïde. 
D'autres  fois,  on  y  observe  une  ligne  noire  nettement  dé- 
finie et  due  à  une  accumulation  du  pigment  choroïdien  dans 
ce  point. 

Au  centre  de  la  papille  apparaissent  les  artères  et  les 
veines  centrales  de  la  rétine  qui  se  répandent  de  là,  en  se 
divisant,  sur  toute  la  surface  du  fond  de  l'œil.  Les  veines 
se  distinguent  par  leur  trajet  sinueux,  leur  volume  plus 
considérable  et  une  coloration  plus  foncée. 

Lorsqu'on  quitte  la  papille  pour  porter  son  attention  sur 
le  fond  de  l'œil  en  général,  on  observe  des  variations  nota- 
bles dans  la  nuance  que  présente  sa  coloration  rougeâtre, 
selon  que  l'on  examine  un  individu  blond  ou  brun.  En  effet, 
y^  rétine  étant  complètement  transparente,  la  teinte  qui 


frippc robâerr.ilcur  dépend  eHfii!iiU<;ll<>nu'iit  (te  la  thoroklc  : 
cette  dernière  renferme  dans  lus  ilivui-ses  t-DUclii'ii  qui  la 
cpmiioscat  une  «juanlilé  plus  ou  niuins  gninilL'  ili'  pigment 
dii|ioséi',  ^oît  daiiÂ  les  înlei'slices  des  vais.si'Hui,  suit  unHlL'ïsus 
d'eux.  On  conçoit  donc  ractlemeut  que  lorsijue  la  couclic 
pi  recouvre  les  vaiBScaut  de  la  choroïde  e»t  Iv'vs-vkhi'  en 
pigmwt,  le  fond  de  l'œil  sera  gdni<ralemenl  Toiiii^  cl  luii  y 
diaOngucra  ditljcileiuenl  Icr  vaisseaux  de  la  cliomido;  ces 
denûeifi  appanùsseiil,  au  cunlraire,  Irès-uetlenicnt  som  fornie 
la  réseau  dont  les  interstices  soitE  égaleincrit  remplis  de 
pigment,  lorsque  la  couche  la  plus  interne  en  est  relative- 
nenl  privée.  Lorsque  la  choroïde  dans  jia  totalité  est  1res- 
pauvre  de  pigment,  comme,  par  exemple,  cheï  les  altiino». 
iDul  le  fond  de  l'œil  parait  d'autant  plus  clair  que  tes  ra]*oii» 
de  Inmière  qui  ont  pu  pénétrer  jusqu'à  la  Gclérotique  nous 
uni  renvoyés  par  cette  membrane. 

Quant  à  la  rétine  même,  elle  ne  peut  être  {lei^ue  que 
brl  rarement.  Ou  la  distingue  surtout  dans  les  jeux  dont 
le  Ibnd  est  très-foncé  et  où  elle  apparaît  alors  comme  un 
laile  semi- transparent  finement  pointillé,  étendu  devant 
la  cdoroîde.  L'endroit  de  la  rétine  qui  doit  être  t'ohjet  d'une 
'  'igation  particulii:re  est  celui  oii  se  trouve  la  mucu^i 
^ous  devons  la  rechercher  au  pAle  postérieur  de  l'œil 
Bn  engageant  le  malade  à  regarder  directement  devant  lui. 
On  De  la  voit  en  somme  que  dans  un  très-petit  nombre  de 
s,  sous  la  forme  d'une  petite  tache  d'un  rouge  plus  funci! 

rB  le  reste  du  fond  de  lueil  et  entourée  d'un  anneau  brillant 
it  le  diamètre  est  un  peu  plus  grand  que  celui  de  la  pa- 
^e  optique. 

Cet  aperçu  concis  de  l'aspect  normal  du  fond  de  l'œil 
Étudié  à  l'ophthalmoscope  sera  complété  avec  plus  de  détails 
hmquc  nous  nous  occuperouB  de  la  pathologie  de  chacuue  des 
pirtiesquîle  constiiuenl. 


KiploraUon  •ahJecdvc  dv   l'nrll. 

EXAMEN   BE   l'HT.VT    I'E   LA    il-^inx. 

1,'cxameii  fonctionnel  des  yeux  doit  dcliulor  par  l'étude  de 
[lAtiité   visuelle.  Aulrt'fiJis  I«  niûdeciti  devait  se  boruftt  i 
"  Jçwaiiuie  dlail  eucure  en  lilat  de  Virii  o\i  i^W 


O>NSIDÉRATI0NS   GÉxNÉRALES. 

ne  distinguait  plus  que  des  objets  très-gros,  ou  enfin  si 
force  visuelle  était  réduite  à  la  perception  du  jour. 

Aujourd'hui,  nos  moyens  d'examen  sont  arrivés,  sous 
rapport,  à  une  précision  bien  plus  grande,  et  nous  n 
trouvons  dans  la  position  heureuse  de  pouvoir  contre 
exactement  les  dires  des  malades,  parmi  lesquels  il  y  e 
toujours  un  certain  nombre  qui  sont  disposés  à  se  d 
illusion  sur  leur  état  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 

L'étude  fonctionnelle  doit  débuter  par  l'examen  de  ( 
que  œil  à  'part.  Nous  y  devons  rechercher  :  1°  la  force  de  la  viî 
directe  ou  centrale  ;  2°  l'état  du  champ  visuel  ;  3°  la  s 
sibilité  rétinienne  en  général;  /^°  la  faculté  de  distinguer 
couleurs. 

Ceci  fait,  il  nous  reste  à  étudier  Faction  commune 
deux  yeux,  la  vision  binoculaire, 

m 

1®  Examen  de  la  force  visuelle  centrale.  — Nous  po 
dons  une  série   de  types  d'imprimerie  de  grandeur  de 
minée  pour  la  distance  à  laquelle  ils  doivent  être  lus  par 
œil  doué  d'une  vue  normale.  Ces  types,  calculés  d'à] 
un  angle  visuel  fixe,  et  dont  la  justesse  a  été  vérifiée 
l'expérience,  varient  entre  des  caractères  qui  doivent 
vus  à  200  pieds  de  distance  jusqu'à  ceux  qui  doivent 
reconnus  à  1  pied.  Ils  ont  reçu  le  nom  d'échelles  et  r 
placent  avantageusement  les  livres  d'essais   de  Jœger 
ne  remplissent  ce  but  qu' approximativement.  Nous  nous 
vons  des  échelles  de  Giraud-Teulon  ou  de  Snellen,  de 
dernières  de  préférence,  parce  qu'elles  ne  se  composent 
de  lettres  placées  les  unes  à  côté  des  autres,  sans  former 
mots  qu'un  malade  intelligent  devine  parfois  sans  même 
voir  exactement. 

Ces  échelles  étant  placées  à  une  distance  connue  (on 
suspend  ordinairement  à  un  mur  faisant  face  à  la  fen 
à  laquelle  le  malade  tourne  le  dos  pendant  l'examen 
le  malade  ayant  fermé  un  de  ses  yeux,  on  l'en  gag 
lire  la  série  des  lettres  en  commençant  par  les  plus  grc 
jusqu'à  ce  qu'il  arrive  à  celles  qu'il  ne  peut  plus  distingi 
Lés  dernières  qu'il  lit  encore  facilement  nous  indiquent 
un  calcul  très-facile  le  degré  de  sa  force  visuelle.  Supposa 
par  exemple,  que  cette  dernière  série  soit  celle  qu'un 
normal  doit  distinguer  à  la  distance  de  10  pieds,  et  que  1 
don/  nous  voulons  étudier  la  force  visueUe  \e%  \iç^e.  k  < 
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dntaiice  même,  nous  recuniiaitrons  que  s&  rurce  visuelle  c»l 
normale.  Par  contré,  s'il  est  oblige  de  se  rapprocher  À 
cinqpiedii  pour  les  lire,  sa  force  visuelle  serait  t'galc  ii  5/10, 
t'esl-à-dii-e  serait  réduite  à  la  moitié. 

On  compreod  racitenicnl  de  quelle  maiiiiTi.'  on  peut  Diiil- 
lljilici  ces  épreuves  et  les  conti'ùler  l'une  par  l'itiitre.  Si  le 
nialnde  ne  voit  réellement  le  ii°  10  des  écliellex  (celles  qu'u» 
œil  nnmiHl  distingue  à  10  pieds)  qu'en  se  rapproehaut  à 
ipedi,  il  ne  vena  le  n"  20  qu'à  la  dislance  de  10  pied»,  le 

n*  SU  à  U  distance  de  15  pieds,  etc 

0  ne  nous  reste  plus  qu'à  déterminer  si  celte  diminution 
)tc  11  force  visuelle  n'est  peut-être  qu'apparente  et  sous  la  dé- 
pcndance  d'une  anomalie  du  pouvoir  réfKngent  de  l'œil. 
Ôans  ce  Imt,  nous  plaçons  devant  l'œil  du  malade  alteraa- 
lÎTement  un  verre  convexe  ou  concave  (n'  30  environ)  pour 
sous  rendre  compte  si  ces  verres  amènent  une  amélioration 
de  ea  vue.  Si  le  résultat  reste  ncgatir,  il  faut  en  conclure  qu'il 
yagil  réellement  d'une  diminution  de  l'acuité  vuucUc.  Si,  su 
contraire,  la  vision  s'amélioi'c  sous  l'influence  d'un  verre,  il 
fint  tenir  compte  de  l'anomalie  de  la  rêfiiiction  aiatit  de 
juger  l'état  réel  de  la  force  visuelle. 

pour  les  malades  qui  ne  savent  pas  lire,on-a  remplacé 
les  échelles  typogi-aphlques  par  une  série  de  laies  ou  de 
pwnts  de  dimensions  graduées  d'après  le  principe  qui  a  servi 
«le  ba«e  à  ces  échelles.  [Échelles  gébmé triques  de  Uoeltcher, 
et  échelles  internationales  de  Burchai'dl.) 

L'acuité  de  la  vision  ainsi  constatée  dans  chaque  œil,  nous 
pouvons  immédiatement  examiner  la  puissance  accommoda- 
âte  dont  le  malade  peut  disposer.  Dans  ce  but,  nous  avons 
l  dicterai încr  les  points,  le  plus  éloigné  et  le  plus  rapproché, 
de  M  vision  distincte.  On  présente  au  malade  les  n"'  2  ou  3 
des  échelles  typographiques  en  les  éloignant  h  la  plus  grande 
Astsiice  où  l'œil  les  perçoit  encore  nettement,  puis  on  les 
vjiptTiche  progressivement  jusqu'au  point  où  le  malade  cesse 
de  les  distinguer.  L'espace  compris  etitre  ces  deux  limites 
ums  donne,  pour  l'examen  habituel  des  malades,  des  indica- 
fions  suffisantes  sur  l'état  du  pouvoir  aceommodatif. 

2*  Examm  de  la  vùionpériphériqw.  —  Nous  appelons  champ 
'  d'un  œil  tout  l'espace  que  la  vision  embrasse,  tout  en 
'  "    ■  même  point. 

l'élenduo,  on  piare  le  malade  dexauV 


1 
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un  tableau  noir  et  à  une  petite  distance  de  ce  tableau,  à  un 
pied  par  exemple.  On  trace  sur  ce  tableau  à  la  craie  une 
petite  croix  blanche,  sur  laquelle  le  malade  doit  toujoure 
fixer  l'œil  que  l'on  veut  examiner,  après  avoir  fermé  l'autre 
avec  la  main.  Dès  que  les  choses  seront  bien  disposées  de 
la  sorte,  on  promène  la  craie  sur  le  tableau  dans  toutes  les 
directions,  en  partant  de  la  petite  croix  blanche  cooune  d'un 
centre.  On  note  les  points  où  le  malade  ne  distingue  plus 
que  confusément  et  ceux  où  il  ne  voit  plus  du  tout  le  crayon 
blanc  que  conduit  la  main.  On  dessine  ainsi  très-complète- 
ment le  champ  visuel  de  l'œil  que  l'on  veut  examiner,  petteéx- 
périence  peut  se  faire  d'une  manière  analogue  avec  un  crayon 
noir  sur  du  papier  blanc.  Pour  la  pratique  habitûeÙe,  et 
lorsque  l'on  connaît  déjà  par  expérience  les  limites  ordinaires 
d'un  champ  visuel  normal,  il  suffît  même  de  faire  fixer  par 
l'qeil  du  malade  les  extrémités  des  doigts  d'une  main,  et  de 
promener  les  doigts  de  l'autre  dans  toutes  les  directions 
pour  examiner  jusqu'à  quelle  distance  du  point  fixé  le  ma- 
lade compte  encore  les  doigts,  et  jusqu'où  il  en  distingue 
seulement  les  mouvements.  11  importe  souvent  de  faire  cet 
examen  non-seulement  au  jour  ordinaire,  mais  encore  dans 
une  chambre  obscurcie,  à  la  clarté  d'une  lampe  qui  nous 
permet,  pai*  les  variations  de  l'éclairage,  de  déterminer  l'in- 
fluence de  l'intensité  de  la  lumière  sur  l'étendue  du  champ 
visuel,  influence  variable  suivant  que  la  rétine  jouit  d'une 
sensibilité  normale  ou  d'un  certain  degré  d'anesthésie.  En 
explorant  ainsi  de  l'une  ou  de  l'autre  manière  le  champ 
visuel,  on  le  trouve  ou  normal  dans  ^pute  sa  continuité  et 
dans  ses  limites,  ou  bien  rétréci  par  des  défectuosités  plus 
ou  moins  irrégulières  à  sa  périphérie,  ou  enfin  interrompu 
par  des  lacunes  fixes  centrales  ou  périphériques  qu'on  dé- 
signe sous  le  nom  de  scotomes, 

3**  Examen  de  la  sensibilité  rétinienne  en  yénéral,  —  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  par  exemple  lorsque  la  pé- 
nétration de  la  lumière  sur  la  rétine  est  empêchée  par 
ropacification  du  cristallin,  l'examen  de  la  sensibilité  réti- 
nienne ne  peut  se  faire  par  le  moyen  que  nous  venons  d'in- 
diquer. Et  cependant  cet  examen  est  dans  ces  cas  d'une  né- 
cessité absolue. 

Autrefois  on  cherchait  ces  renseignements  sur  l'état  de  la 
rétine  dans  la  réaction  de  la  pupille  kl^i  lumière^  reaction 


jilus  knte  ou   nulle  luKi\nc  la  SL'iisibililô  du  la  it-liiie  est 
ém<ju»s[.'e  ou  ntii'tinlje. 

L'd  aulrt'  mode  d'examun  coosislait  dans  la  recheriln-  tli-s 
ipparitioBS  lumineuses  provoqui?»?»  iiar  une  pression  uji-IIio- 
di^nesur  les  parlies  uvIeinesMu  plulu' neuliiiiv. 


1^9  apparitions,  qui  ont  été  désigniïes  sous  le  nu[u  de         l 
Xphinss  par    M.  Serres,  d'Vzis,  peuvent   titre  pmvo<iuêes  ' 

K|fceilemenl    lorsqu'on   exerce  uvei'  la  pulpe   ilu  pelil  ' 


^igl  ou  iivee  l'exlrémilë  arrondie  d'un  crajon  ou  d'un 
plume,  un  rrotlement  léger  sur  un  des  points  du  f,-lolie 
■e  et  à  travers  les  paupières. 

!  l'rottement,  i/n  engagera  Je  uialadu  îi  povlçr 
<f  qppone  à  lapresmu.  M.  SciTes  &  " 


M 


liiqnent  les  phosphènes  fiunlal,  jugal,   iiasal  tt  tempi 
'•iS.tÇ,  17  etiS). 
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Chn  CL'i'tiiiiis  ïndivjili)»  peu  inlplligt>iiU,  il  (nul  rcuDuve- 
Ifi'  i  difr^rcDtes  reprises  l'eipérience  pour  parveuir  à  taire 
ilijiliiguer  les  amicaux  lumineux,  tandis  que  d'auU'esi,  ^f. 
[iiiÇHnl  illurâon,  itfflmient  dvs  sensutions  lumineuses  i|u'!1k 
ui-  pErvoivenI  pas.  —  Il  ne  fnut  cependant  pas  oublier  que  1» 
n^thcrcbe  des  pliwphènes  ne  nous  rensei|;ue  i^uc  sur  la 
N'ii.'iibililé  de  la  rétine  h  la  pression  et  non  h  la  lumière. 
ll';iQlT(!  part,  elle  ne  nous  dit  rien  sur  le  rJegré  de  sensibJliti; 
tiiraervée  par  la  riîUne.  (let  examen,  qui  conserve  nénu- 
«  son  importance  dans  certains  cas  sur  lesquels  noua 
ris  h  revenir,  a  c\é  avantageusement  remplacé  par  l'exa- 
direct  dn  foncUnnnemenI  de  la  rétine  au  moyen  d'une 
liimpe. 

Le  malade  étant  plac^  dans  uni>  chambre  obscure,  on 
recherche  jusqu'à  qucllu  distance  l'^i'il  examiné  peul  dis- 
tinguer la  clarté  d'une  lampe  onlinaire. 

Piiur  un  œil  atteint  de  cataracte,  par  eseniple,  mais  du 
mte  normal,  nous  savons  pai'  expéricDce  que  cpMo  distance 
est  de  fi  ou  5  mètres.  Si  le  malade  ne  distingue  la  lampe 
i|u'ï  2  mètres,  on  en  conclura  que  sa  rétine  n'a  coucervë 
ifu'un  quart  de  sensibililé  normale,  d'apivs  la  loi  optique 
qiiiiiDseigne  que  l'éclairage  diminue  en  raison  inverse  du 
rim;  des  dislances. 

riaiielea  mîmes  conditions  on  explore  la  périphérie  du 
fliamp  visuel  en  faisant  fixer  avec  l'œil  une  lampe  placée 
'Ti  Tnce  et  k  quelques  pieds  de  distance  du  malade,  taudis 
^u'on  proniËne  une  autre  lampe  dans  toutes  les  directions 
iii*<gu'au%  limites  du  champ  vituel.  le  malade  doit  nou& 
indiquer  à  chaiiuc  moment  oti  se  trouve  la  seconde  lampe. 
Recette  manJËre,  nous  serons  à  même  de  constater  l'altai- 
Wiswment  de  la  vision  excentrique  ou  les  défectuosités  du 
àunf  visuel,  résultant  des  diverses  alTections  du  Tond  de 
i«il  dont  la  recherche  directe  nous  est  interdite  par  le 
trouble  des  milieux  de  l'œil. 

h'  Examen  de  la  faculté  de  distinguer  Irf:  aiiUciir».  — 
W  compléter  l'étude  fonctionnelle  de  l'œil,  il  nous  reste 
*  eiamiuer  la  faculté  de  distinguer  normalement  les  cou- 
"^,  faculté  troublée  dans  certaines  affections  ou  affectée 
W  nn  étal  congénital  qui  a  reçu  le  nom  de  daltojàsme. 
^fflg^ue  possédons  pas  à'aatre  moyen  pour  cette  recUcï- 
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engageons  le  malade  à  ranger  par  nuances;  ou  des  verres 
colorés  que  nous  plaçons  devant  ses  yeux,  ou  enfin  des 
caractères  imprimés  en  diverses  couleurs,  comme  ceux  qui 
accompagnent  les  échelles  typographiques  de  M,  Snellen. 


Examen  de  la  vlitioii  binoealalre. 

L'examen  fonctionnel  de  chaque  œil  doit  être  suivi  de 
l'étude  de  la  vision  binoculaire.  A  l'état  normal,  nos  yeux 
en  fixant  un  objet  dirigent  leur  axe  visuel  de  façon  à  les 
faire  conyerger  sur  cet  objet,  dont  l'image  se  forme  alors 
dans  chaque  œil  sur  des  points  correspondants  de  la  rétine  à 
l'endroit  de  la  foma  centralis.  Dans  l'examen  de  Faction  com- 
mune des  deux  yeux,  on  commence  par  constater  si  la 
vision  binoculaire  existe,  ou  si  par  hasard  le  malade  ne  se 
sert  que  d'un  seul  œil,  môme  sans  le  savoir.  Dans  ce  but, 
on  l'engage  à  fixer  un  objet,  la  flamme  d'une  bougie  par 
exemple,  placée  à  la  distance  de  8  à  10  pieds,  et  l'on 
cache  alternativement  chaque  œil,  en  interposant  la  main 
entre  lui  et  l'objet. 

Si  les  deux  yeux  sont  normalement  dirigés,  ils  restent 
immobiles  au  moment  oii  on  les  découvre.  Par  contre, 
lorsqu'un  œil,  au  moment  où  l'on  couvre  son  congénère,  fait 
un  mouvement  pour  placer  son  axe  optique  dans  la  direction 
de  l'objet  fixé,  nous  pouvons  en  conclure  qu'il  était  aupara- 
vant dévié  et  que  la  vision  binoculaire  n'existait  pas.  Cette 
expérience  n'est  nécessaire  que  lorsque  nous  ne  constatons 
à  la  première  inspection  aucune  déviation  d'un  des  yeux. 
L'existence  de  cette  dernière  exclut  de  prime-abord  une 
vision  binoculaire  simple.  En  effet,  lorsque  les  axes  optiques 
ne  jouissent  plus  du  parallélisme  nécessaire  pour  la  vision 
normale  des  deux  yeux,  l'existence  de  la  vision  binoculaire 
nous  est  révélée  immédiatement  par  la  diplopie,  symptôme 
que  le  malade  ne  manquera  pas  d'indiquer  le  premier. 

Ce  symptôme,  la  diplopie,  exige  une  étude  particulière 
de  la  part  du  médecin  qui  doit  rechercher  en  premier  lieu 
la  position  des  deux  images,  puis  laquelle  des  deux  appar- 
tient à  chacun  des  deux  yeux.  Le  meilleur  moyen  pour  fa- 
ciliter cette  expérience  consiste  encore  à  se  servir  dé  la 
flamme  d'une  bougie  éloignée  de  8  à  10  pieds  du  malade 
^f/p  l'on  munit   (Vun  verre  coloré  (violet].   Ce  veiTC,   qui 
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doit  êlre  placi-  devant  l'œii  tlmil  il  su  sert  Je  prérérfnce, 
a  un  double  avantage  :  il  dimiuue  l^gûreiaenl  la  nelleté  de 
Pîmagequi  se  produit  dans  le  meilleur  œil,  el  par  oelanidiie 
la  HifTêrence  qui  existe  enlie  lus  deiii  sensations  dont  le 
malade  est  toujours  dispost!  A  fnpprimer  la  plus  Taiblo. 
D'autre  part,  la  coloration  diffiîrente  dos  deux  images  nous 
permet  de  distinguer  celle  nvi  upparlienl  h  chaque  œil. 
Ceci  fait,  nous  n'avons  plus  qu'à  rechercher  si  l'image 
qui  se  trouve  h  la  droite  du  malade  correspond  ou  non  k 
son  œil  droit,  si  les  deux  images  sonl  placées  h  la  même 
hauteur,  quelle  esl  la  distance  qui  les  sdpure,  si  elles  soDt 
parallèles,  ou  si  elles  convergent  l'une  vei-s  l'autre  par  leurs 
eilrémîtéï, 


La  thérapeutique  des  alTections  inflammatoires  de  l'cail 
H  esseuliellemont  pour  but  de  favoriser  le  retour  des  pailfes 
toalades  k  l'i^quilibrc  de  la  nutrition  normale.  Dans  ce 
dlc  doit  reniplir  :  1°  Vindication  causale,  qui  consiste  sur- 
Uat  à  écarter  lout  ce  qui  peut  contribuer  à  l'irritation  de 
forgane  affectif  ;  2°  VindicaHon  morbide,  qui  consiste  à  arrô- 
I&  le  processus  pathulo^que  et  à  ramener  l'état  normal, 


Les  causes  d'irrilalion  de  l'œil  eont  mifcaniques,  chimi- 
ques, physiques  ou  organiques. 

l' Parmi  les  circonstances  mécaniques  nous  renconlron» 
su  premier  lieu  l'tUtoucliement  ou  le  fi-oUeme»t  exercé  sur   _ 

(1]  Par  ces  tonsidérttiops  générales  sur  le  Iraitemenl  «tes  ophLbnl- 
one  voulu  é*itcr  des  rediiea  tréquentes  lorsque  ddui 
:r  de  la  Ifaérapeuliquc  ilea  diverse*  ïflectioni  oculaires. 
ui>ï ,  sous  ce  rapportj  Ica  indicntiuDi  louniies  par 
;  Cjirion,_  dtas  son  excellent  TraiU  <lts  ni(il(ulte«  (Les  _, 
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les  paupières  à  la  suite  des  sensations  de  démangeaisons  ou 
de  brûlures,  ou  même  la  manie  des  enfants  de  cacher  leurs 
yeux  avec  les  mains  ou  les  bras  lorsqu'ils  sont  atteints  de 
photophobie.  Chez  les  adultes,  une  simple  recommanda- 
tion suffit  généralement  pour  leur  faire  abandonner  cette 
coutume,  tandis  que  chez  les  enfants  le  médecin  est  obligé 
d'employer  des  moyens  qui  les  mettent  dans  Timpossibilité 
de  se  nuire  à  eux-mêmes. 

La  meilleure  méthode  consiste  dans  l'application  d'un 
bandeau  protecteur.  On  recouvre  Toeil  d'une  petite  com- 
presse de  toile,  et  l'on  place  au-dessus  de  cette  compresse 
quelques  bourdonnets  de  charpie,  de  façon  à  faire  disparaî- 
tre les  irrégularités  de  la  cavité  orbitaire  autour  du  globe  de 
l'œil,  et  à  obtenir  ainsi  une  surface  plane  sur  laquelle  on  ap- 
plique un  bandage  formé  d'une  bande  tricotée  de  UO  cen- 
timètres de  longueur  et  de  5  centimètres  de  largeur,  munie 
à  ses  extrémités  de  rubans. 

Pour  l'appliquer,  on  prend  la  bande  entre  ses  deux  mains, 
on  la  place  sur  la  charpie  de  manière  à  lui  faire  couvrir 
l'œil  obliquement  en  remontant  de  l'angle  de  la  mâchoire 
inférieure  vers  le  front  du  côté  opposé,  puis  on  croise  les 
rubans  derrière  l'occiput  et  on  les  noue  sur  le  front. 

La  pottësiére  est  une  autre  cause  d'irritation  qu'il  faut 
éviter  d'autant  plus  soigneusement  que  les  moyens  dont 
nous  pouvons  disposer  pour  mettre  l'œil  à  l'abri  de  son 
influence  sont  très-insuffisants.  En  effet,  les  lunettes  qui 
ont  été  construites  dans  ce  but  et  qui  se  composent  d'un 
grillage  métallique  entourant  un  verre  à  vitre,  n'empêchent 
pas  la  poussière  de  pénétrer  jusqu'à  l'œil  et  ne  sont  pas  sans 
gêner  la  vision.  Je  leur  préfère  même  les  lunettes  ordi- 
naires à  grands  verres  ronds  ou  en  coquilles,  ainsi  que  l'em- 
ploi des  voiles  pour  les  femmes  et  pour  les  enfants.  Mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que  ces  moyens  sont  imparfaits,  et  qu'il 
vaut  mieux  soustraire  les  yeux  malades  à  toute  occasion  où 
ils  pourraient  être  exposés  à  la  poussière. 

2°  Les  enfants  dont  les  yeux  ne  sont  pas  protégés  par  un 
bandeau  y  portent  souvent  leurs  mains  et  salissent  ainsi  leurs 
bords  palpébraux  et  même  la  conjonctive.  Une  propreté  ex- 
cessive et  un  nettoyage  fréquent  de  la  face  et  des  mains 
peut  seul  obvier  à  ces  inconvénients.  Un  danger  analogue 
résulte  de  l'emploi  des  moyens  thérapeutiques  dans  le  voisi- 
"'^ge  des  yeux,   tels   que  les  pommades,  \.em\.\xs^^>  <i«3w^- 


es,  elc;  ilc  mi^iiic  les  vi-simlriircs  «ppliijui'ii  >ur  le  Truni 
r  les  tempes,  cl  tloiil  la  ilessii-rution  produil  des  croules 
el  lue  d(!n)a]igeaUon  qui  ilispose  les  erifunts  II  j  porter  leur» 
maÏDs,  Le  Inbac  <i  pi-iser  ilevjeiil  Tadlenienl  une  CAUse  d'ir- 
nlation,  surtout  pour  les  persoiinef  (jui  n'en  ont  pns  l'ba- 
tiitude;  chez  celles-ci,  en  efl'el,  ou  voit  lufme,  lorsque  les 
fétu  sont  dans  leur  (.'lut  norninl,  survenir  une  rougeur  de 
la  conjODctive  et  du  laimoicDieut.  U  est  plutdl  permis  de 
umcddei',  même  dans  le  cours  d'une  aHection  inflamniatoirc 
l'usage  du  tabac  à  priser  k  ceui  qui  en  ont  une  longue 
btbitude  et  qui  ne  pourraient  que  dinicilcment  s'en  passer. 
Ce  qu'il  faut  surtout  éviter  chea  les  personnes  atteintes  d'une 
ophllialaiie  externe,  c'est  le  séjour  dans  un  aii'  vicié  par  la 
Gunéede  tabac,  l'encoadiremeiil  par  des  poussières  et  les 
eibalaisuns  liées  à  i^crtaiiies  pcoressiona  [cardeur»,  égou- 
tiers,  etc.). 

r  pur  clant  essentiel  pour  la  guérison  île  ces  maladies, 
jl  but  prescrire  auK  malades  des  promenades  fréquentes,  et 
lei  prémuuir  contre  le  danger  qui  résulte  du  séjour  dans 
Us  cafés,  les  salles  de  théâtre,  de  concert,  de  hais,  en  nu 
Ot,  tous  les  endroits  où  toutes  ces  causes  imisihles  sont 
concentrées  en  même  temps  qu'un  éclairage  éblouissant. 

La  fumée  de  tabac  nuit  considérahlement  aux  ^eux  irrita- 
UUes,   il  faut  donc  leur  interdire  abïiolumenl  l'uitage  du 
,  et  n'autoriser  ceuï  auxquels  cette  [irivation  est  par 
\np  pénible  qu'à  Fumer  en  plein  air. 

if  Les  conditions  physiques  nuisildes  aux  yeux  atteints 
JTbiBammation  externe  «ont  le  veut,  la  chaleur  et  la  clarté 
euesdve.  Quant  au  froid,  il  est  hicn  mieux  supporté  et  de 
i^U  il  procure  du  soulagement  dans  les  cas  de  conjoncti- 
ÂCi  far  contre,  il  faut  le  considérer  comme  un  danger  dans 
Itt  liTeciions  infUimmutoires  plus  profondes,  les  irilis,  les 
dienndites,  etc.  Nous  avons  à  peine  besoin  d'indiquer  coni- 
hieuil  est  important  que  ces  malades  se  gardent  des  varia- 
tloas  brusques  de  température  et  des  courants  d'air,  sans 
toutefois  les  étouffer  par  les  paravents,  les  couvertures  ou 
Ifs  lideaux  fermés  quand  ils  sont  obligés  de  garder  le  lit. 
Vb  Tualadc  a  toujours  besoin  d'ail',  et  il  faut  qu'il  puisse  re!<- 
{drêr librement.  Quant  à  la  lumière,  il  y  a  certains  cas  qui 
àâeenl  une  obscmitécompltte  que  l'on  peut  ohlenir,  soit  eti 
CBCQjfst  les  ScnPlres  sous  d'épais  rideaux,  soit  par  des  \»a,n- 
%B£  Jfa/s  il  faut  éviter  é'nvniv  recoins  K  ces  moyens  s 
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nécessité  absolue,  d'abord  parce  qu'un  séjour  prolonge  dails 
un  endroit  obscur  n'est  pas  sans  inconvénient  pour  la  santé 
générale,  et  d'autre  part  parce  qu'il  exige  un  retour  très- 
lent  et  graduel  à  la  lumière  ordinaire,  et  augmente  ainsi  la 
durée  du  traitement.  Dans  la  plupart  des  cas,  un  éclairage 
doux  et  adapté  à  la  sensibilité  du  malade  est  de  beaucoup 
préférable;  ce  qu'il  faut  surtout  éviter,  ce  sont  les  brusques 
transitions  de  l'obscurité  à  la  lumière,  difficilement  suppor- 
tées même  par  un  œil  sain. 

Parmi  les  couleurs,  le  vert  et  le  bleu  irritent  le  moins,  le 
jaune  et  l'orange  le  plus,  différence  sensible  par  la  sensation 
subjective,  ainsi  que  par  la  réaction  de  la  pupille. 

Les  moyens  d'abriter  les  yeux  contre  un  jour  trop  vif 
varient  avec  le  séjour  du  malade  à  la  chambre  ou  au  dehors, 

A  la  maison,  on  obtient  l'obscurité  nécessaire  en  baissant  les 
rideaux  devant  toutes  les  fenêtres  et  en  abritant  même  par 
une  portière  les  portes  qui  donnent  sur  un  endroit  vivement 
éclairé. 

La  couleur  de  ces  rideaux  sera  grise  ;  la  prédilection  que 
l'on  a  habituellement  pour  le  vert  n'étant  justifiée  que  lors- 
qu'il s'agit  d'une  surface  dont  nous  recevons  la  lumière  réfléchie 
comme  les  gazons,  tandis  que  le  vert  pénétré  par  la  lumière 
directe  devient  jaunâtre.  Les  abat-jour  ne  peuvent  servir 
que  lorsqu'on  peut  les  placer  devant  la  source  lumineuse, 
telles  que  les  lampes,  pour  lesquelles  on  devrait  choisir  de 
préférence  un  papier  gris  uniforme. 

Au  dehors,  on  garantit  le  malade  contre  un  excès  de 
lumière  par  des  voiles  gris  ou  noirs,  mais  surtout  par  des 
lunettes.  Les  veiTCs  verts  autrefois  si  vantés  ne  méritent  pas 
leur  réputation.  Les  verres  bleus  sont  bien  préférables,  mais 
nous  considérons  comme  plus  avantageux  les  verres  fumés 
qui  laissent  aux  objets  leurs  nuances  naturelles  et  donnent 
seulement  un  jour  mitigé.  En  choisissant  ces  verres,  il  est 
important  de  s'assurer  que  la  couleur  fumée  n'est  pas  mé- 
langée de  violet,  nuance  facile  à  reconnaître  lorsqu'on  place 
le  verre  sur  un  papier  blanc. 

Ce  qu'il  faut  éviter,  c'est  de  choisir  une  nuance  trop 
foncée,  parce  que  le  malade  s'y  habitue  tellement  qu'il  s'en 
passe  difficilement,  parce  qu'elle  gêne  la  vision  distincte  des 
objets  éloignés  et  nécessite  des  efforts  fatiguants  de  la  part 
du  malade. 
Pour  des  raisons  faciles  à  comprendre^  il  faut  prescrire 


des  verres  roods  ou  en  coquille  qui  t'uranlisseal  le  \ 
passible  l'œil  de  tous  les  côk's,  et  choisir  une  monlnre 
dans  laquelle  la  distance  des  verres  est  adaptâe  eiaclement  à 
celle  des  yeux. 

U  va  sans  dire  que  le  malade  doit  se  seiTir  de  ces  verres 
eiduÛTement  lorsqu'il  sort  au  fiiand  jour,  cl  qu'il  ne  doit 
pas  s'en  déshabituer  brusquement,  mais  en  passant  par  des 
nuances  intermédiaires.   . 

5*  Parmi  les  causes  nuisibles,  il  Taut  accorder  une  place 
importante  aux  elTorts  des  yeux  pour  la  vision  distincte. 

Lorsque  les  yeux  sont  gravement  atteints,  les  malades  res- 
KDt  d'eut-mèmea  tout  travail,  soit  qu'il  leur  devient  impos- 
**^'',  SDït   qu'ils  en    ressentent  immédiatement  les  consé' 
ces  fâcheuse!!. 

Lorsqu'ils  le  sont  moins,  le  malade  ne  se  rend  pas  compte 
£  l'influence  fâcheuse  de  ces  eU'orts,  parce  que  les  suites 
ll^«il  sont  pas  aussi  immédiates.  En  généml,  les  malades 
iDlIgcs  d'une  atleclion  inflammatoire  ne  doivent  ni  lire  ni 
krire,  et  éviter  tout  travail  qui  exige  des  efTorts  d'accommo- 
ItUon.  U  ne  faut  pas  oublier  que  la  plupart  des  malades 
lanl  toujours  disposés  h  outiepasser  lef^  limites  du  travail 

B'on  croit  pouvoir  leur  accoi-der,  ce  dont  il  Taut  tenir  compte 
ns  ses  prescii plions,  txtrsque  leur  iM  permet  le  retour 
Ueuts  occupations,  U  est  nécessaire  de  ne  les  y  autori- 
HT  que  graduellement. 

.  6°  Le  traitement  rencontre  une  autre  indication  causale  à 
^' dans  les  troubles  de  la  circulation  locale  ou  géuérale, 
à  que  dans  l'existence  de  dyscrasies.  Les  stases  veineuses 
l^vetil  exister  comme  premiJtre  cause  de  l'alTection  ou 
~KQine  une  de  !<es  conséquences  qui  s'opposent  à  la  guéri- 
h;  îlles  dépendent  aussi  bien  d'une  diminution  de  la  force 
titntie  que  d'une  augmentation  dans  la  réaislance  ou  de 
^'^t  et  l'autre.  Cette  distinction  est  d'une  grande  inipor- 
ÈWe,  parce  que  la  première  de  ces  causes  amenant  l'hy- 
jMnie  passive  n'admet  pas  le  traitement  anliphlogixlique, 
Alu  exige,  au  contraire,  l'emploi  des  moyens  aptes  k  mainte' 
ritou^augmeuter  les  forces  du  malade.  Dans  les  cas  d'hypé- 
I<!inie  veineuse  active,  nous  prendrons  surtout  en  considéiiition 
iooles  les  circonstances  qui  peuvent  gêner  la  circulation  en 

faudrait  pas  perdre  de  vue,  surl&u\. 
ion  grave,  que  l'expiralion 
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provoquée  parles  cris,  les  efforts  de  la  voix,  le  chant,  la  toux, 
exerce  une  compression  sur  les  veines  jugulaires.  Pour  une 
raison  analogue,  il  faut  éviter  tout  ce  qui  gêne  la  respiration, 
comme  les  cravates,  les  corsets,  les  vêtements  trop  serrés, 
ainsi  que  les  causes  de  troubles  dans  la  circulation  de  la 
veine  porte,  produits  par  la  surcharge  de  F  estomac  ou  la 
présence  trop  abondante  de  matières  fécales  dans  le  tube 
intestinal. 

Les  malades  doivent  manger  peu  à  la  fois,  s'abstenir  de 
dormir  après  leur  repas,  et  choisir  une  nouniture  d'une 
digestion  facile. 

Dans  les  cas  de  congestion  passive,  nous  combattons  le 
défaut  de  tonicité  des  parois  vasculaires  par  l'usage  local  des 
astringents  et  le  bandage  cpmpressif.  Directement,  nous 
combattons  l'hypérémie  par  des  émissions  sanguines,  sur- 
tout dans  les  cas  récents,  c'est-à-dire  quand  les  parois  vas- 
culaires possèdent  encore  leur  contractilité.  De  toutes 
façons,  ce  moyen  n'a  qu'une  action  passagère. 


INDICATION    MORBIDE. 

U  est  évident  qu'ayant  à  traiter  des  affections  inflamma- 
toires, cette  indication  est  remplie  par  les  moyens  antiphlo- 
gistiques,  et  comme  le  caractère  distinctif  de  toute  inflam- 
mation consiste  dans  l'augmentation  de  la  température, 
nos  efforts  doivent  tendre  à  la  ramener  à  son  degré  normal. 

1  °  Le  premier  de  ces  moyens  antiphlogistiques  est  le  /Votrf, 
employé  sous  forme  de  compresses  froides.  Les  douches  ne 
peuvent  pas  servir  dans  ce  but,  à  cause  de  leur  action  mé- 
canique inévitable,  et  parce  qu'on  ne  pourrait  les  employer 
que  pendant  un  temps  relativement  court  qui  ne  sufQt  pas 
pour  produire  un  effet  durable,  et  amène  plutôt  une  réac- 
tion. 

Les  compresses  doivent  être  changées  aussi  souvent  qu'il 
est  nécessaire  pour  empêcher  leur  échauffement,  et  leur 
application  doit  être  interrompue  aussitôt  que  la  tempéra- 
ture des  parties  malades  ou  des  parties  voisines  descend  au- 
dessus  de  la  température  physiologique. 

On  fait  bien  de  laisser  les  dernières  compresses  reposer 
^n  peu  plus  loDgtemps^  pour  éviter  un  coulrasl^  Ito^  brusque, 


li'iiiiitnUurtil 


leConun enter    leur  cmpltii  luii^quc 

4e  aouveau. 

est  que  dans  les  inflammations  très-intensos  qu'il  faut 

linuer  sans  intemiplion.  Le  meilleur  movun  consiste 

•yit  de  compresses  reiroidies  sur  un  morcejiu  de  glace, 

faire  assex  petites  pour  éviter  leur  action  sur  les  par» 

sines,  et  laisser  le  malade  couché  pendant  leur  appU-. 

Autrement,  elles  se  déplacent  facilement,  et  l'emploi' 

LDdage  destiné  k  les  fixer  doit  i^tre  rejeté  à  cause  de 

ion  de  tempéruture  qu'il  produit. 

lalade  ne  doit  pas  les  appliquer  lui-même  pour  éviter 

tact  perpétuel  de  ses  mains  avec  le  froid,  et  la  per- 

ihargée  de  le  soigner  doit  éviter  les  secousses  sur  l'œil' 

',  en  ayant  soin  de  saisir  la  compresse  par  ses  deux 

lour  la  placer  et  pour  l'enlever.  Si  l'on  empli  ' 

>9ses  trempées  dans  l'eau,   on  doit  se  servir 

e  et  les  tordre  avant  de  les  employer. 

1  les  personnes  dont  la  peau  est  trè«-sensible,  surtout 

elle  est  déjà  excoriée,  on  fera  bien  de  couvrir  préaltt- 

it  la  peau  de  graisse  ou  de  glycérine. 

n  second  moyen  de  combatti'e  l'hypérémie  consiste'' 

es  Émùsiofis  sar^piinen.   Les  saignées  autrefois 

ne  répondent  aucunement  au  but  qu'on  se  propose; 
lissions  locales  mt'mes  ne  peuvent  que  prépiirer 
llilement  le  traitement  ultérieur.  Leur  ellet  est  essi 
lent  passager,  et  il  importe  de  les  employer  au  I 
Dt,  Il  est  connu  que  dans  ces  affections  il   existe  des 
bâtions  et  des  rémissions  de  l'inllHninialion  qui 
nt  assez  régulièrement.  Dans  la  plupart  des  cas,  l'exa-^ 
ion  a  lieu  vers  le  soir,  et  c'est  ce  moment  qu'on  doit- 
-pour  l'émission  sanguine  quand  elle  est  indiquéi 
es  périodes  de  l'exaceitation  ne  peuvent  être  prévues, 
it  en  attendi-e  l'apparition,  ou  lorsigue  ce  moment  est 
opérer  au  moment  de  la  plus  grande  intensité 
I  pendant  la  rémission.. 

moyens  de  pratiquer  l'émission  sanguine  sont 
cation  de  la  conjonctive,  les  sangsues,  la  ventouse  si 
de  neurteloup.  Les  scarili cations  ne  produisent  qu'une' 
ion  insigniflanle ,  elles  sont  surtout  miles  dans  les 
angorgemcnt  de  la  muqueuse  palpéhrale;  les  sangsues 
*  Sé*^*  ^^  préférence  dsiw  les  ophllialuiies  e\Veïtt«s. 
_    t  « — '-j^up  dans  les  inflammations  deBiaeTû.- 
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brancs  profondes  de  Foeil.  11  faut  se  garder  d'appliquer  les 
sangsues  sur  les  paupières  ou  dans  leur  voisinage  immédiat 
à  cause  des  extravasations  qui  en  résultent  fréquemment  et 
effrayent  le  malade  ;  le  meilleur  endroit  de  leur  application 
est  la  tempe  au-devant  de  l'oreille.  Leur  application  à  l'apo- 
physe mastoïde  n'est  utile  que  lorsque  î'inflammatian  est 
compliquée  d'une  hypérémie  méningée  de  la  base  du  crâne. 
D'autres  fois  l'endroit  de  leur  application  est  indiqué  par  des 
raisons  spéciales,  telles  que  T interruption  du  flux  hémor- 
rhoîdal  ou  câtaméuial,  ou  d'un  épistaxis  habituel. 

Le  nombre  des  sangsues  à  prescrire  est  en  moyenne  de 
six  pour  l'adulte,  de  trois  ou  quatre  chez  les  enfants,  et  d'une 
seule  chez  Im  nouveau-nés. 

Une  méthode  excellente  pour  prolonger  Teffet  des  sang- 
sues consiste  à  n'en  employer  qu'une  seule  à  la  fois  et  de 
n'en  appliquer  une  autre  qu'apr«6  que  la  première  est 
tombée. 

La  ventouse  de  Heurteloup  joint  à  reffet  d'une  déplé- 
tion  rapide  celui  d'une  forte  succion,  en  même  temps 
qu'elle  permet  de  limiter  exactement  la  quantité  de  sang  que 
l'on  veut  extraire.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  important  à  observer 
dans  l'emploi  des  émiss^ions  sanguines,  c'est  qu'elles  sont 
suivies  inévitablement  d'une  réaction  qui  consiste  dans  un 
afflux  plus  considérable  de  sang  qui  précède  la  rémission, 
que  Ton  veut  obtenir.  Le  degré  de  cette  réaction  est  excessi- 
vement %~anable,  selon  la  constitution  et  la  nature  des  indi- 
vidus. Pour  la  maintenir  liaus  de  justes  limites,  il  faut  éviter 
pendant  toute  sa  durée  toute  cause  d'excitation  générale  ou 
d'irhtati^m  des  yeux.  Dans  ce  but.  nous  posons  comme  règle 
absolue  vie  faire  ces  applicati>.ni>  dans  la  soirée  et  de  laisser 
le  malade  au  moi  us  pendant  vin^t-quatre  heures  au  repos  et 
dans  robsHTurité.  Chez  les  jvn>ouaes  nerveuses,  ce  temps 
d%>it  être  quelquefv>is  encore  plus  lon^. 

3'  Le  principe  chirurpcal  $:éuo rai.  d  après  lequel  la  corn- 
l^wâ-vi  doit  cocopler  partui  les  luv^^eus  antiphlogistiques.  en 
ce  sens  qu  elle  dizuinue  mècaniquemeut  le  calibre  des  vais- 
seaux et  s'opgwîe  aux  phctwmcnes  secondaires  de  Ihypé- 
tel  que  U  trirx:5î>uda:iou.  |Sir  exemple,  trouve  aussi 

I  emploî  daD5  L'*.yhcbjtlLU«.>Io4:ie.  Le  tvuideau  compressif 

II  ifattoe  m-xLiQc&sioa  du  bandjue  coutencif  que  nous 
■s  ilécht  plu2^  tuu:. 

-  «f  tiNi^ve  d'wi  }sL3fiï^  de  ^  ux<id»  <t  «ieoû  de  Ion- 
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^iicur  cl  de  î  cenlituèties  de  laigeiir,  loul  entier  Aa  Itutielle 
tlnc  et  aussi  élasliciue  que  possible. 

Après  avoir  garni  de  chari>ie  le  [luurloiir  ile  l'a-il  et  tout 
l'orhile,  suîraiit  la  manière  indiquée  el  de  rnçiiti  h  en  faii'e 
une  ïurface  complétetnent  unie,  on  applique  le  bandage  de 
la  manière  siiivanle  :  On  commence  par  un  iour  oblique 
fOT  l'œil  h  eouvrir,  niontanl  du  point  situé  rtilrc  l'oreille 
el  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  pour  «e  diriger  ver*  le 
fionlducôtè  oppose';  ce  tour  doit  surloulimuiohiliïcriacharpie. 
La  bande,  ramenée  autour  de  l'occiput  vers  le  front,  di*cril 
un  firculaii-c  complet  i)our  arriver  h  ta  nuque,  où  copi- 
mcnre  un  second  tour  oblique  sur  l'œil  malade  en  coinpri- 
'iwul  plus  fortement  qu'au  premier  tour.  On  continue  par 
m  li'ovihne  circulaire  de  la  lôle,  el  puis  par  un  IroJsiùme 
lui  montant  au-deiisuB  de  l'ceil.  Ce  dernier  tour  doit  surtout 
viii|iiilier  les  deuï  premiers  de  se  déplacer.  On  termine  le 
liiinila^'O  par  un  troisième  circulaire  de  la  tète. 
Ir  le  réyime  antipklofjûtiqiie  a  pour  but  de  modérer  U 
iLilité  des  principes  nutritifs  contenus  dans  le  ^ny,  et 
d'^ïiler  tout  ce  qui  peut  exciter  le  système  nerveux  ou  accé- 
\iicT  la  cireulalion.  Ce  nest  que  lorsque  rindannualiou  est 
Irès-gnive  et  curaigué  que  nous  avons  h  ordonner  un  régime 
tèrère,  c'est-^-dire  un  repos  absolu  de  corpus  et  d'esprit,  la 
i(nanlité  de  nourriture  indispensable  cl  exclusivement  végé- 
bde. 

En  général,  il  auTlît  de  conseiller  la  modération  sous  tous 
les  rapports,  de  proscrire  lus  tmissons  alcooliques  ou  aronia- 
Uipies,  ainsi  que  les  mels  ëpic^s.  U  faut  liion  se  garder  d'af- 
I^blir  les  malades  par  un  régime  insuflisanl,  surtout  dans 
1»  affections  inflammatoires  chroniques,  où  il  est  mèata 
■vUTenl  nécessaire  d'ordonner  aux  individus  faibles  un  ré- 
^me  lonîftant  et  même  stimulant. 

5*  Médiciition  antiphlogistiqw.  —  Parmi  le  gi-and  nombre 
lie  médicaments  de  celle  catégorie,  tels  que  les  mercuriaux, 
l^iodures,  le  tartre  stibié,  les  composés  ni  très,  les  acides 
s,  il  j  en  a  peu  d'un  emploi  général  dans  les  ophfbal- 

IDniii  proprement  dites. 
\jii  préparations  mercurielles  ont  été  considérées  pendaDt 
bm^emps  comme,  de  véritables  spécifiques  contre  les  ma- 
^idus  des  yeux.  On  emploie  de  préférence  le  calomel  lors- 
qu'on veut  obtenir  un  eiïet  mpiàe  dans  certaines  alVeclion6 
%i>.  Parh  repù/Marec  laquelle  il  amène  In  diarrhée  til 
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la  salivation,  il  est  de  toutes  les  préparations  mercuiielles  la 
*  moins  propre  à  un  emploi  prolongé.  Le  protoiodure,  à  la 
dose  de  5  à  15  centigrammes  par  jour,  est  déjà  préférable, 
bien  qu'il  amène  presque  aussi  facilement  la  salivation.  Le 
mieux  est  de  donner  le  sublimé  sous  forme  de  combinaison 
albumineuse,  de  chlorure  de  mercure  à  dose  progressive,  en 
commençant  par  5  milligrammes  par  jour  en  deux  fois.  On 
augmente  tous  les  deux  jours  d'autant  jusqu'à  3  centigram- 
mes, dose  que  l'on  maintient  un  certain  temps  pour  la  dimi- 
nuer ensuite  progressivement. 

Cependant  lorsqu'il  s'agit  de  faire  pénétrer  le  mercure 
vite  et  en  grande  quantité  dans  l'organisme,  pour  obtenir  un 
effet  rapide,  comme  par  exemple  dans  les  ophthalmies  sy- 
phlitiques,  on  anive  le  plus  sûrement  à  ce  résultat  par  la 
méthode  des  frictions  que  l'on  combine  avec  l'usage  interne  dç 
riodure'de  potassium.  Pendant  cette  cure,  le  malade  doit 
être  au  lit  dans  une  chambre  d^  température  constante,  au- 
tant que  possible  de  18  à  20  degrés. 

On  fait  frictionner  avec  1  ou  2  grammes  d'onguent  napo- 
litain (mélange  d'onguent  simple  et  double  dans  la  propor- 
tion de  3  à  1)  en  ayaiU  soin  de  faire  précéder  la  friction 
d'une  lotion  savonneuse.  Le  premier  jour,  on  fait  la  friction 
aux  mollets,  au  pli  du  genou;  le  second,  à  la  face  interne  des 
cuisses  ;  le  troisième,  sur  la  poitrine  et  l'abdomen  ;  le  qua- 
trième, sur  la  face  interne  du  bras,  et  l'on  recommence  de  la 
même  façon  tout  en  évitant  les  régions  couvertes  de  poils. 
Après  la  friction,  qui  doit  avoir  lieu  une  heure  environ 
avant  le  sommeil,  on  entoure  la  partie  frictionnée  d'un  linge; 
le  lendemain  matin,  on  provoque  chez  le  malade  une  légère 
transpiration  en  le  couvrant  chaudement  pendant  une  ou 
deux  heures,  et  on  fait  laver  soigneusement  la  région  fric- 
tionnée. Dans  le  courant  de  la  journée,  le  malade  prend  la 
solution  d'iodure  de  potassium  à  la  dose  habituelle* 

Le  régime  doit  être  approprié  aux  forces  du  malade,  chez 
lequel  il  faut  maintenir  le  ventre  libre,  en  lui  faisant  avoir 
une  selle  par  jour.  Il  faut  prescrire  au  malade  les  soins  les 
plus  minutieux  pour  la  propreté  de  sa  bouche  et  de  ses  dents, 
et  en  cas  de  salivation,  employer  le  chlorate  de  potasse  et 
toucher  les  gencives,  si  elles  présentent  des  excoriations,  avec 
la  teinture  d'opium.  La  durée  de  ce  traitement  varie,  d'après 
reffet  produit^  de  dix  à  trente  jours.  Après  le  dernier  jour, 
o^  prescrit  un  bdin  génëfal,  on  conlmue  Y\xç.Bi%e.  ^e,Vvid\ite^ 


r- 


î^^ 


rllcsiioiashigi^niquos  ijuc  l'état  du  molaile  pi>ul  n-rlitnii'r. 
6°  Le»  lîrosti^'ws  ne  trouvent  qu'un  empUii  (ri-'-rcsIn-iril, 

e(  jerrent  cicluriïemcnt  lorsqu'il  s'agll  de  ili-lMirnisscr  cimi- 
plét«nient  et  rapidement  le  Inbe  Intestinal. 

Dans  les  cas  de  cunslipation  habituelle,  on  a  ivcount  nut 
purgatifs  ordinaires  et  surtout  aux  csux  mi  né  raie». 

7°  Quant  im\  rtvaigifs  cvtanfs,  sous  Toiiiie  île  nuixit»,  fon- 
lanttlles  on  »élonH,  qui  autrefois  jouaient  un  rAle  onsidilrfl- 
ble  dans  la  thL^i-a^ieiitique  des  alTeetions  oculaire»,  d'uprèn 
l'idée  que  t'initatioti  produite  devait  éloigner  te  sang  de 
l'œil,  leur  em|)loi  dans  les  ophthalmîes  iiliopalhiques  est  en 
gi*iiti rai  plus  nuisible  que  tu  maladie  elle- nidmc.  ?lous  les 
réservons  |>aur  les  indications  i{ui  peuvent  reNuller  d'une. 
initlB^ip  générale  dont  l'ophlhahnie  ne  Hurait  qu'uilt  des 
mwiifestaUons.  L.es  vésicatoirei;  vidants,  les  sinapismes  aux 
jnmbcs,  les  pédiluves  sinapisén,  les  ventouses  sèehes  à  la  nu- 
([Ile,  les  frictions  générales  de  la  peau,  constituent  un  Iraite- 
mi^iil  ilérivalif  dont  nous  trouverons  souvent  d'utiles  applï- 
cnlions  dans  le  courant  des  maladies  oculaii'cs. 

8"  IrfM  tutreoliques  qui  combattent  efficacement  les  dou- 
kvrs,  quelquefois  si  intenses  dans  les  ophlhalmies,  pi-ocureni 
tn  mêtne  temps  aux  malades  un  repos  salutaire,  el  calmelit 
tinilatiou  des  nerfs,  qui  entretient  la  maladie  cl  en  fïvo- 
riw  les  progrès. 

Le  mëdicameut  le  plus  employé  est  sans  contredit  la  mor- 
^liae,  dont  l'injection  soAs-culanée  mérite  la  préférence. 

Ces  injections  se  font  avec  une  solution  de  sulfate  ou  d'by- 
drodiloratG  de   morphine  (au  1/20)  dont  ou  injecte  8  ù  Ifi 

Ces,  ou  la  capacité  de  8  ïi  16  divisions  de  la  seringue  de 
_  Ji,  modiflée  par  Luêr. 

Celte  dernière  a  l'avantage  que  la  canule  se  termine  par 
«ne  pointe  creuse  et,  par  conséquent,  sert  en  mi^me  temps 
marne  trocavt. 

Dfant  aiifisi  remarquer  que  le  piston  de  celte  seringue  ne 
ivmee  pas  à  l'aide  de  tours  de  vis,  mais  par  un  simple 
DUntvement  vers  le  point  d'arrSI,  ce  qui  abrège  notablement 
Itdurfe  de  cette  petite  manœuvre  chirurgicale. 

Lft  meilleur  endroit  pour  ces  injections  est  la  tempe.  Oti 
t^T observe  ni  ecchymoses  étendues  ni  irritation  de  la  peau,, 
lUme  après  un  grand  nombre  d'injections  pratiquées  II  un 
w  deuï  joiu>  d'in/erraZ/c.  La  nensibilUé  parait  aussi  mo'in- 
ked/d  tempe  qu'A  d'autres  parties  de  la  peiui.  Enfin  \\  e6\. 
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facile  d'y  soulever  un  pli  cutané,  le  tissu  cellulaire  qui  sé- 
pare la  peau  du  fascia  étant  très-làche.  Pour  la  même  rai- 
son, ce  tissu  permet  l'injection  même  d'une  assez  grande 
quantité  de  solution,  sans  produire  une  tension  désagréable 
de  la  peau. 

Avant  l'injection,  il  faut  soulever  fortement  un  pli  de  la 
peau  temporale  et  enfoncer  résolument  la  pointe  de  la  ca- 
juilo  dans  le  tissu  cellulaire  ;  lorsqu'on  sent  qu'elle  s'y  meut 
librement,  on  abandonne  te  pli  cutané  et  l'on  pousse  le  pis- 
ton en  avant. 

Si  l'on  continue  de  soulever  la  peau  au  moment  de  l'in- 
jection, la  pression  (|ue  les  doigts  exercent  sur  le  tissu  cellu- 
laire peut  devenir  la  cause  qu'une  partie  de  la  solution  in=- 
jectée.  s'échappe  lorsqu'on  retire  la  canule. 

Dans  les  derniei-s  temps,  nous  avons  souvent  employé 
connue  hypnotique  très-actif  et  agréable  le  chloral  à  l'inté- 
rieur ou  sous  forme  de  lavement. 

9"  1/ emploi  des  mydriatiques  dans  ceilaines  afTectioiu 
inflammatoires  de  l'œil  est  justifié  par  leur  action  simul- 
tanée sur  les  nuiscles  intrinsèques  de  l'œil,  en  immobilisant 
le  sphincter  de  l'iris  et  le  muscle  de  l'accommodation;  ils 
combattent  eftîcacement  leur  irritation  spasmodique  et  di- 
minuent indirectement  la  tension  intra-oculaire. 

Cet  oflet  se  comprend  d'autant  mieux  si  l'on  ne  peiti  pas 
de  vue  l'action  réciproque  que  la  rétine,  la  pupille  et  Tac- 
commodation  exercent  l'untî  sur  l'autre. 

■ 

On  emploie  généralement  une  solution  de  sulfjate  neutre 
d'atropine  (jue  l'on  introduit  par  gouttes  dans  le  cul-de-sac 
inférieur. 

Après  chaque  instillation,  on  fait  bien  d'exercer  pendant 
quelques  instants  une  légère  pression  dans  la  région  du  sac 
lacrymal,  pour  éviter  l'absorption  du  médicament  par  les 
points  lacrymaux  et  sa  pénétration  dans  le  canal  nasal. 

On  a  proposé  aussi,  toujours  dans  la  crainte  d'un  empoK 
sonnement  par  imprudence,  de  l'employer  sous  forme  de 
glycérolé,  que  l'on  introduit  dans  l'œil,  composé  de  glycé- 
rine, 5  grammes  ;  sulfate  neutre  d'atropine,  0*',05  centigr. 

Dans  les  cas  d'empoisonnement  par  eiTeur,  le  moyen  le 
plus  rapide  et  le  plus  efficace  consiste  dans  l'injection  sous- 
cutanée  d'une  sohition  de  morphine. 


CHAPITRI-: 


UAUDltS    DE    LA    CONJONCTIVl::. 


-  LacoQJODcUïe  est  une  membrane  muqueuse  ifui 
tapisse  la  Tare  interna  des  pnupièrm  k  partir  ils  leur  bord  libre. 
tl  qui.  nprËj  nioir  rumiâ  le  Mil  de-fnc  pnlpébrol,  se  replie  sur  In 
uUrotique,  lers  l'Ëqualcur  du  globe,  et  In  recouire  jusqu'il  lu 
fétiphènB  de  ta  cornée.  Elle  drpasH  même  la  srbirolliiue  en 
fitriDRiit  le  limbe  roDjooclJval  bu  bord  de  la  cornée,  sur  laquelle 
elle  est  réduite  à  aa  couche  épilhi^IlBle.  Elle  représente  ainsi  un 
TMtoble  Bac  lorsque  leï  feui  sont  rt-rinés. 

U  but  distinguer  par  consM^quent  trais  porlious  du  In  e.ou- 
jeneliTe,  celle  qui  recoutro  le  ikne,  «oua  le  num  de  conjuni'.tlte 
pïlpébrale;  celle  du  cul-de-sau  et  celle  qui  s'ttend  sur  la  scléru- 
U^ne,  RonJonclivË  bulbaire. 

Lu  structure  de  laconjonclive  est  celle  de  toutes  les  muqueuses; 
)^  te  compose  d'un  tissu  propre  dont  In  base  est  le  lisiu  coii- 
iBiMtlfaTBC  ses  corpuscules caractcrisliqu es,  liË  nuv  parUes  aous- 
fmates  par  un  tUsu  cellulaire  et  recouvert  d'uue  coucbe  épillié- 
Hile. 

(Nnu  U  coDjoDctiYC  pnipébrale,  le  Kssu  propre  est  impala, 
N^lbéliumestpnTimeDleui.strnti&é  ;lespnpillesdel.ii'oajaDcUte 
Ucomiuencenlqu'fi  1  mllliuiètre  ou  bord  cillaireet  donnent  It  la 
iwiijoncllte,  lorsqu'elles  sont  gonflées,  son  aspect  iroIoutË  parti- 
culier. Elles  diminuent  de  nombre  et  augmeulent  do  grandeur  k 
mtnire  qu'on  s'upproelie  du  cul-dfrsac.  Le  tissu  cellulaire  qui 
ftanitie  tissu  propre  aux  parties  sous-jaeentes  est  Iri^a-dense,  et 
'   nlte  la  conjonctive  irËs-lutlmeoieDl  utec  le  cnrtllnge. 

Au  eu Is -de-sac,  au  contraire,  le  tls*u  tellulnlro  est  de  beau- 

Unp  plus  lAebe  et  contieut  un   plus  grand  nombre  de  Obrcs 

l  Huttques  asseï  fortes,  rÉunies  sous  formes  de  fnisceaui.  La  con- 

I  ^liejesl  plus  épaisse,  son  épilhélium  ust  cylindrique,  et 

l  l«  paplRes  pou  nombreuses  mais  (jrandes. 

U  ranjoDctiv<>  bulbaJre  est  blanche,  mince,  rentevmtt  des. 
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fibres  élastiques  et  adhère  à  la  sclérotique  par  un  tissu  cellulair 
plus  dense  que  celui  du  cul -de-sac,  mais  qui  lui  laisse  cependan 
une  certaine  mobilité.  L'épithélium  y  est  payimenteux. 

Bans  l'angle  interne  de  l'œil,  laconjonctiye  bulbaire  forme  ei 
se  recourbant  le  pli  semi-lunaire  <iui  entoure  la  partie  extern 
de  la  caroncule  lacrymale,  composée  d'un  amas  de  glandes  séba 
cées  et  de  cellules  graisseuses  et  de  quelques  follicules  pileux.  L 
cul-de^ac  supérieur  est  traversé,  près  de  l'angle  externe  de  l'œil 
par  les  six  ou  sept  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale.  L 
conjonctive  renferme  en  outre  des  follicules  lymphatiques  et  de 
glandes  en  acinus  ;  les  premières  se  trouvent  dans  les  deux  cuU 
de-sac,  les  dernières  exclusivement  dans  le  cul-de-sac  supé- 
rieur. Elles  paraissent  la  source  principale  du  liquide  destiné  i 
lubrifier  la  surface  de  l'œil. 

^s  vaisseaux  de  la  conjonctive  sont  très-nombreux  :  les  artèrei 
sont  fournies  par  les  rameaux  des  branches  musculaires^  palpé- 
brale,  lacrymale,  dorsale  du  nez,  frontale,  angulaire,  sus-  et  sous- 
orbitaire  provenant  de  fartère  ophthalmique  ;  la  conjonctive  di 
globe  reçoit  également  quelques  ramu seules  des  artères  ciliairei 
antérieures  venant  ou  de  la  lacrymale  ou  directement  de  l'oph 
thalmique.  Les  veines  se  déversent  dans  les  veines  ophthalmique 
et  faciale.  En  examinant  attentivement  le  blanc  de  l'œil,  on  ] 
distingue  facilement  deux  ordres  de  vaisseaux  :  les  uns  suivent  lei 
mouvements  de  déplacement  de  la  conjonctive,  les  autres  son 
fixés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  Ceux-ci  se  perden 
vers  le  bord  de  la  cornée,  les  premiers  perforent  la  sclérotiqui 
d'avant  en  arrière  dans  le  voisinage  de  la  cornée. 

Les  nerfs,  en  très-grand  nombre,  sont  fournis  par  la  première 
branche  du  nerf  trijumeau.  Leurs  terminaisons  présentent  une 
particularité  importante  :  ils  finissent  dans  des  petits  organei 
particuliers  qui  ont  reçu  le  nom  de  corpuscules  terminaux  clavi 
formes,  et  sur  la  nature  desquels  on  n'est  pas  complétemen 
d'accord. 

La  sécrétion  de  la  conjonctive  se  compose  du  produit  des 
glandes  en  acinus,  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  h 
glande  lacrymale,  et  dans  lequel  se  trouvent  répandues  les  cellulei 
épithéliales  superficielles  qui  sont  continuellement  renouvelées, 
Elle  est  destinée  à  lubrifier  continuellement  la  surface  du  globe 
et  à  maintenir  la  netteté  de  la  cornée.  L'importance  de  ceiU 
sécrétion  résulte  de  ce  fait  que  le'  liquide  qui  se  trouve  entre  les 
paupières  et  le  globe  de  l'œil  se  compose  presque  entièrement  de 
la  sécrétion  conjonctivale,  et  que  les  larmes  proprement  dites.) 
jouent  un  rôle  si  secondaire  que  l'extirpation  de  la  glande  lacry- 
male n'amène  à  sa  suite  aucune  perturbation  des  fonctions  de 
l'œil,  tandis  que  la  destruction  de  la  conjonctiye  est  suivie  inévi- 
tablemeni  de  la  perte  de  l'œil. 


^ 
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les  diversos  alTcctiorifi  iiiflammuloires  do  la  conjonctirr 
ne  pfuieiit  être  consid^i^es  comm^  auUiil  d'onlJti^H  nior- 
liuies  :  etle^  constituent  pluK^t  difTi!rentes  inodîfl  cal  ions  du 
mfme  processus  pathologique  .  ces  luodl fie at ions  d^Lti- 
dul  d'une  part  de  la  eause  de  la  niBladie,  de  riiitcnsitt'  et 
de  la  duriic  de  son  action.  e(,  d'auli-e  pari,  de  l'éUI  piulicu- 
lier  des  tissus  au  moment  où  l'action  nuîsihle  s'est  fnit  sentir, 
e  peut  donc  nier  que  la  classification  des  conjonctiviles 
est  parement  théorique;  on  peut  rencontrer  ces  diverse» 
■ffectioiig  comme  autant  de  phases  de  la  même  maladie,  et 
d'iQlres  râa  bous  des  Turmes  iiitenuédiaires,  résultat  de  leur 
eombinaison. 

Ds  distinguons  dans  ces  affections  les  groupes  suivants  : 
L'hypére'mie  de  la  conjonctive  seule  ou  accompaRnée 
de  séci'élion  calarrhale  muqueuse,  puiv-munueuse  ou  fran- 
chement purulente  (conjondivite  cRturrhale,  blennorliéi<iue 
et  purulente). 

2°  Les  conjonctivites  dims  lesquelles  la  sécri^tion  morbide 
montre,  une  tendance  à  la  plasticité,  soit  en  formant  des  dé- 
pAb  ulides  h  la  siu-face,  soit  même  dans  l'épaisseur  du  tissu 
conjonctival  (conjonctivite  pseudo-membraneuse  ou  diphlhé- 
riBque). 

3°  Les  conjonctivites  dans  lesquelles  la  sécrétion  n'a  lien 
(U«  par  places  et  soultve  la  couche  épiihéliale  sous  forme  de 
iputnies  (conjonctivites  phl^eténiilaires), 

('Lesconjonetivites  danslesquelles  leaproduils  de  la  ma- 
Uiflte  afTectent  une  forme  particulière  dont  la  nature  aiia- 
'  Ita^e  est  encore  disculée,  les  granulations  [conjonclîvilea 
fWiiulftires,  trachome). 


<>  —  Hjp^r^iDle  do  In  «onjonclli 

hiognûstir.    —   Lorsque    l'bjpérémie    est    bleu    pronon- 
tk,  on  ^éeouyi-e  sur  lu  face  'interne  des  jtanpiiiieB  wn 


moiu»  les  ^'''''1*'^^  ^*-  Meibiimius  et  Lhangent  la  coloration 
habituellement  rose  de  la  conjonctive  en  un  rouge  vif 
irrégulit-rement  foncé  Dans  les  siqub  palpébraux,  le  rougf 
parait  encore  plus  saliiri.  et  dans  les  cas  giaves  la  colofatigi 
devient  livide 

La  muqueuse  est  peu  lunitTiee,  mais  le  cui'ps  papillaiK 
commence  a  devenir  visible  et  à  donner  à  la  CDujonc1iv& 
Surtout  SU1  le  cartilage  tatse   un  aspect  velouté. 

Lonrjue  1  hyperémie  se  pio]iage  sur  le  globe  -oculaire, 
pli  semi  lunaire  et  la  Larontule  sont  injectés,  et  le  blanc  i 
l'œil  est  plus  ou  moins  rouge  pai  1  apparition  d'un  rëse&l 
vasculaire 

L'injection  du  blanc  de  l'œil  demande  une  élude  particulière, 
parce  que  les  différenles  formes  soua  lesquelles  noua  l'observoDC 
sont  des  judicatioiis  précleuties  pour  le  diagnostic  des  offeclloDSi 
Lorsque  riuflaramaliou  n^side  dans  la  coujouclite    les  vnlsseaui 


sont  gros,  tortueux  et  réunis  en  une  sorte  de  réseau  formé  . 
leurs  anaatomoses.  Ce  réseau,  auquel  est  due  la  coloration  roû| 
de  l'hypérémie,  augmenle  d'Intensité  à  mesure  que  1' 
proche  des  paupières  (flg.  19,  B,  C),  et  s'éclaircit  dans  le  voisioa 
de /a  cornée.  Une  seconde  foruK:  d'injection  produit  une  lonq 
,  ^"fopTde  /a  cornée^  et  dont  l&  telnleç4.Wh.TBeaftïft  tv^T" 


VG'tÛJË 


i)bipie(flg.  19,  A),  lin  einmen  attenurde  celU  rougeur  dénionlre 
qu'elle  est  formée  pur  des  «aiMeaux  Irëit-pelil»  et  dlipo««*  ru 
lignes  droites  qui  portent  en  rafoonant  du  pourtour  de  \n  roro^e. 
telle  iDJectioD  slûge  dans  le  tjssu  ôiittclérul  M  iudl(|ue  iiuf- 
inSammation  delarortiËe  ou  du  Irarlu;  uvéal  (irU,  cvrpscihalrv, 
cboroide).  Vae  troisième  turme  d'iiijerlioD  n'occupe  cju'uiie  partie 
du  blanc  de  l'œil  et  y  constitue  une  pinque  de  fortnp  irr^RUllf-re 
et  de  coloratioa  livide  ;  elle  est  le  produit  d'une  iuUamtiialioa  rie 
Il  EclÉroiique,  dont  la  couleur  duo  rouge  vif  est  modiOfe  par 
t'iuBuence  optique  des  coucbea  seoii-lmuspareoleâ  qui  la  rer«ii- 

Dans  le  c^turrhc  sec,  la  si'ci-^tiori  no  |ii-t's^iile  rien  d'aiiiir' 
loai  ;  tout  nu  plus  y  a-l-il  une  hypei-séfr^Uoii  de  la  Claude 
Ucr;niale  souh  l'iiitluence  d'une  cause  ii-rilaiile  oceiilenti^llf  ; 
«tlea  larmes  paiaisseiit  au  malade  d'une  chaleur  dénagréablf. 

1*8  malaties  occuïent  la  senaaliori  des  corps  i!lrani;era, 
tels  qne  des  grains  de  sable,  des  picotemeiilE,  ou  de  preswun, 
la  lourdeur  des  paupiêi-es  plu»  |)rononcde  le  soir,  el  uiip 
sécliei^esse  toute  parliculière  qui  les  gtlne  pour  ouvrir  le» 
yeux,  surtout  iiprùs  le  soaiiueil.  Ils  accusent  une  si>iiKit>ilili! 
eïcessiïc  à  1«  lumière  et  qui  ac^mpa^ne  les  elTorls  pio- 
loagés  de  vbion.  Ces  aymptiitnes  se  prononcent  davantage 
ious  l'inQueiice  de  toutes  les  drconslauceH  i{ui  augnieiileut 
1  hïpériiniie,  telles  que  le  séjour  dans  un  air  chaud  ou  \ici^. 
rsccélération  de  la  circulation  qui  suil  les  repas,  le  travail 
issidu,  le  Ihillemenl  des  paupièi'es,  etc. 

U'aiUcurs,  l'inteusité  de  ces  se  usai  ions  varie  individuelle- 
ment et  pai'uit  bien  plus  foi1e  lorsque  les  paupières  sont 
lendue»  cl  appliquées  forlcuient  sur  le  globe  oculaire  ^lie 
iHsqu' elles  sont  lAcbes  et  distendues. 

Us  cattses  de  celle  aflVction  sont  de  diverses  natures  :  la 
prfeence  d'un  corps  (étranger,  une  glande  de  Meibomius  iu- 
fercJie  et  pruduisaut  une  petite  eoncréliou,  les  troubles  des 
*W(  kci'ynuiles,  le  séjour  dans  un  air  vicié,  les  iuKoiiinies 
prtdongécs. 

U  faut  accuser  également  des  travaux  assidus  exécutés 
dU)  de  aiauvaiwes  conditions,  par  exemple,  sur  des  objets 
tlitfins,  dans  uu  mauvais  éclairage,  avec  des  lunettes  mal 
Ippropriées  à  la  vision,  ou  sans  lunettes  lorsque  l'étal  des 
Jfa  eu  eiigeruit.  D'aulrea  lois,  un  rencontre  VhvpétèoAe 
je  U  tonjoiie/iri'  oi/aaie  ni-comp»gui\iit  tiiie  hypéréiiHe  Aes 
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membranes  profondes  de  l'œil,  par  exemple  dans  les  cas  de 
myopie  progressive, 

La  marche  de  cette  affection  est  aiguë  ou  chronique,  sui- 
vant que  la  cause  agit  une  seule  fois,  ou  se  manifeste  d'une 
manière  continue.  Dans  ces  dernières  conditions,  Thypéré- 
mie  peut  se  propager  et  devenir  le  point  de  départ  d'inflam- 
mation des  glandes  de  Meibomius,  de  blëpharites,  etc. 

Le  pronostic  est  absolument  bon,  et  si  le  malade  peut  se 
soustraire  aux  causes  de  la  maladie,  sa  guérison  est  généra- 
lement spontanée. 

Le  traitement  se  propose,  en  premier  lieu,  d'éviter  les 
causes  nuisibles,  et  d'écarter 'du  malade  celles  qui  ont  provo- 
qué l'hypérémie  de  la  conjonctive.  L'hygiène  oculaire,  telle 
que  pous  l'avons  exposée  plus  haut  dans  le  chapitre  précédent, 
l'usage  des  lunettes  bleues,  et  quelques  lotions  fraîches  suffi- 
sent dans  un  certain  nombre  de  cas. 

On  a  remplacé  avantageusement  ces  lotions  par  des  dou- 
ches sur  les  paupières  fermées,  dont  il  faut  éviter  seulement 
le  choc  trop  violent,  et,  dans  ce  but,  les  instruments  pulvé- 
risateurs rendent  de  grands  services.  Si  ces  moyens  ne  suffi- 
sent pas,  on  y  ajoutera  l'usage  des  médiôaments  astringents, 
appliqués  sur  les  paupières  en  compresses.  L'acétate  de 
plomb  (6  gouttes  pour  un  verre  d'eau)  trois  fois  par  jour 
pendant  un  quart  d'heure  ou  une  demi-heure,  le  sulfate  de 
zinc  (0«',25  pour  150  grammes  d'eau),  remplissent  ordinai- 
rement le  but. 

Les  mêmes  médicaments,  à  une  dose  un  peu  plus  forte, 
peuvent  être  employés  sous  forme  d'instillations,  une  ou 
deux  fois  par  jour.  Lorsque  l'hypérémie  a  déjà  pris  un 
caractère  chronique,  on  se  servira  avec  avantage  d'une  so- 
lution de  nitrate  d'argent  (08',10  pour  30  grammes  d'eau) 
dont  on  badigeonne  avec  un»  pinceau  la  surface  interne  des 
deux  paupières.  Cette  application  peut  être  renouvelée,  s'il 
est  nécessaire,  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  ou  même  plus 
souvent,  11  va  sans  dire  que  lorsqu'il  existe  une  cause  mé- 
canique de  l'hypérémie,  telle  que  l'hypertrophie  d'une 
glande  de  Meibomius  avec  infarctus,  un  cil  dévié,  une 
affection  des  vote^  lacrymales,  etc.,  il  faut  en  débarre^sser  Je 
malade. 
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Après  une  tijpi.'f't.'ujje  de  longue  iliiivi'.  im  nlwerii'  «ou- 
i^nl  une  htpertrûphic  du  corps  pa|iilliiiri'.  i|ui  se  tnaniresle 
par  des  graiHiJalioits  trË^nes  dum  li>  viiisinngr  dos  fiiuuf 
paJ^ébiaux.  Dans  eus  rati  d'hipéréinie  c)ir<iiii({ue,  il  faut 
eiainiiii^r  eus  l'i-gions  allL-ulivemcnl,  ajirés  nvnir  rprivené  les 
I>au|ii<:rGs,  el  si  l'uu  cutLslute  U  priiseiiL't'  di'  ces  gmiiulationo, 
les  cnul^riser  avec  le  suHkIf  de  cuivre  ou  U'  nilmlc  d'argonl 
niilig^  par  l'tuljoimlioii  de  tiilrnle  de  pnlnssp,  et  neiilra- 
Jlspr  soigneusement   l'exrès  de  nitrate  par  l'enii  saliSe, 

Noui  aoat  terrons,  pour  les  caulérisallous  arec  le  Ditrale  d'ar* 
gsntidei  crayons  miUgés,  qui  se  composenldi»  ni  Ir  aie  d'ar  tient  elde 
nitrate  de  potasse  dans  let  proportions  d'une  partie  de  nllrst* 
d'argent  pour  deux  de  nitrate  de  potasse,  ou  en  parties  égales,  ou 
enfln  de  deux  parUcs  de  nitrate  d'argent  pour  une  de  nitrate  de 
psta.'ïse.  Après  la  CButérlaallon,  on  neutralise  immédiatement 
l'eicédant  du  caustique,  en  promenant  sur  la  partie  cautérlf^e  un 
f  juceau  trempé  dans  de  l'eau  salée,  puis  on  lave  toute  la  région 
ttte  de  t'eau  fraîche  appliquée  à  l'aide  dn  pinceau. 

Chaque  cautérisalion  est  suivie  d'une  sensotiou  de  clia- 
leur  assea  dénuKriSable  pour  le  malade,  el  dont  on  combat 
l'intensité  à  l'aide  de  compresses  fniidtes  uu  de  douches  de 
({ueltjDes  minutes  de  dnn'e. 


Dùigiuislû:.  —  La  coujitncliïile  catiiiThale  se  compose  df 
rtijpéréniie  de  la  conjunrtive  accumpiiKtiée  de  t^ifcrélioiL 
KOos  y  reucontmus,  par  tunséqueut,  seulement  à  un  degré 
I^Ds  prononcé,  tous  les  aymptdmes  déjà  décrits  de  l'hjpé 
KDite  ;  L'injection  de  In  conjonctive  palpébralo  est  t<i  intense 
()ne  l'an  n'y  distingue  plus  les  traces  des  glandes  de  Mei- 
IWiidus;  lu  muqueuse  prend  un  asjiect  briUant  Irës-i'uugc, 
lurgcscenl;  il  en  est  de  miïme  sur  les  sinus  palpébraux.  Le 
bUnc  da  l'œil  est  plus  ou  moins  injecté,  et  le  riiseau  vascu- 
Isire  d'autant  plus  prononcé  que  l'afTection  est  plus  intense. 

Lasécrélion  varie  i^elou  le  degré  du  catarrhe;  lanlAt,  on  ne 
ïftlt  que  ipielques  lilanients  de  mucosités  entre  les  plis  du 
Wcconjonctival  ou  sur  la  coniée;  tantiM,  on  la  trouve  en 
pliispiinde  quantité  réunie  à  l'aligle  interne,  toujours  se- 
liqWe  }ai^jnu/ti  âree  iefuel,  et  c'est  ,1k  ou  |; 


>&. 


ont*    -'   < 
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ptôme  distinctif,^  le  mucus  ne  se  mélange  pas.  Si  rirritation 
de  Toeil  est  considérable,  il  existe  en  même  temps  une 
hypersécrétion  de  la  glande  lacrymale  (dacryorrhée),  et  les 
larmes  entraînent  les  filaments  muqueux  vers  l'angle  in- 
terne, le  bord  des  paupières  et  sur  la  peau  externe  de  la 
paupière  inférieure  ;  de  là  des  excoriations  de  la  peau  en  ces 
endroits,  surtout  chez  les  individus  qui  ont  la  peau  fine,  ou 
qui  ne  peuvent  s'empêcher  de  frotter  leurs  paupières. 

Pendant  la  nuit,  les  matières  muqueuses  sécrétées  s'accu- 
mulent, se  dessèchent,  et  il  se  fait  sur  le  bord  ciliaire  un 
dépôt  de  croûtes  qu'il  faut  savoir  distinguer  de  celles  que 
produit  la  blépharite  ciliaire.  Ces  dernières  sont  situées  à  la 
base  des  cils  qu'elles  réunissent  en  forme  de  pinceaux  ;  dles 
sont  grosses,  molles,  tandis  que  les  premières  recouvrent  le 
bord  palpébral  d'une  couche  plus  générale,  sont  sèches  et 
cassantes. 

D'autres  fois,  la  sécrétion  diminue  tellement  pendant  la 
nuit,  que  les  malades  accusent  une  grande  sécheresse,  avec 
roideur  des  paupières  et  difficultés  de  les  entr'ouvrir.  Le 
catarrhe  de  la  conjonctive  n'est  pas  accompagné  de  dou- 
leurs vives,  mais  de  sensations  désagréables,  de  picotement» 
de  sable  dans  l'œil,  qui  augmientent  quand  le  malade  se 
trouve  dans  des  conditions  défavorables,  telles  que  la  fumée, 
la  poussière,  l'air  vicié,  etc. 

La  photophobie  se  fait  surtout  sentir  lorsque  les  yeux  se 
trouvent  exposés  à  un  fort  éclairage;  lorsqu'elle  est  très- 
prononcée,  et  que  les  malades  accusent  des  douleurs  vives, 
il  y  a  tout  lieu  de  soupçonner  une  existence  simultanée  d'une 
affection  de  la  cornée. 

La  maladie  se  termine  souvent  par  la  guérison  au  bout 
d'une  semaine  ou  plus,  même  sans  autre  traitement  qu'une 
hygiène  rationnelle  des  yeux.  Plus  souvent,  elle  prend  la 
forme  chronique  et  alors  l'injection  disparait  sur  la  con- 
jonctive bulbaire.  Les  complications  sur  la  cornée  sont  rares, 
sauf  chez  les  vieillards;  de  plus,  chez  ceux-ci,  la  tuméfaction 
prolongée  de  la  muqueuse  produit  aussi  facilement  réversion 
des  bords  palpébraux,  surtout  à  la  paupière  inférieure.  Lorsque 
ceci  a  lieu,  le  déplacement  des  points  lacrymaux,  empêche  l'é- 
coulement normal  des  larmes,  et  le  séjour  prolongé  de  ce  li- 
quide devient  une  nouvelle  source  d'irritation  pour  la  mu- 
queuse qui  se  tuméfie  de  plus  en  plus,  et  conduit  ainsi 
à  un  véritable  ectropion. 


■he  conjonclival  nVsl  »>u\i'nl  qu'unr  phase  pn'- 
plus  ou  moins  longue  d'uutivg  aireclim»  àv  la  mu- 
queuse, telles  qui>  la  bIeiinoiTli(<i>,  la  cotijoneli\itc  gi-atm- 
Ûire  lâgnê,  la  fonjoiielhite  phlvcléiiulaire;  et  ce  Hiil  lut'riU- 
notre  alletiliiiti  à  cuiist*  îles  diflërentes  indjcitlions  Ihéraiieu- 
tiques. 

re  cou  (laissons  h  cette  affection  les  causes  di'ji  ^non- 
.ct'""  à  l'occasion  de  l'iiïpérémie,  auxquelles  il  faut  ajouter 
1#9  tranmatismes  de  la  conjonctive,  le  manque  de  prolecliou 
de  l'iBtl  comme  dans  l'ectropion,  la  contagion  ou  l'inocula- 
llun  directe  de  matières  purulentes,  enfin  la  participation  de 
ià  membrane  muqueuse  aux  affections  cutanées  de  la  face, 
liiUes  que  l'i^rysipèle,  l'impétigo,  l'eczéma  et  les  dit  ers  exan- 
Ibùmes  aigus. 

Le  pronostic  est  absolument  bon,  tout  an  plus  \  n-t-il  & 
bire  remarquer,  au  début  de  k  maladie,  l'incerlltucle  uù 
l'on  Se  trouve  si  elle  ni;  constitue  pas  ta  première  période 
d'une  alTeclioii  plus  grave,  et  h  la  lin  la  crainte  de  la  voir 
devenir  chroniipie. 

TfaiUtmeitl.  —  En  dehors  de  l'hygiène,  ruITei'lioii  doit  fire 
tnilëe  au  début  [lar  l'apphcalion  modérée  de  compresses 
Wde»,  et,  s'il  est  nécessaire,  par  l' administra  lion  de  quel- 
ques légers  purgatiCs. 

U  est  indispensable  de  prescrire  au  mabule  une  lri'!i- 
{nnde  propreté  et  des  soins  allenlirs  pour  débarrasser  l'œil, 
in!  l'irriter  par  des  altouchements  maladroits,  des  niuco- 
Wlquî  s'y  Bmassenl. 

Ce  n'est  que  lorsque  la  conjonctive  se  relAche,  se  plisse, 
Krt  «  rougeur  vive  et  devient  bleuâtre,  qu'il  est  bon  d'em- 
^er  les  astringents,  tels  que  le  suirate  de  linc,  de  cuivre, 
llnin,  la  pierne  divine  à  la  dose  de  0'','5  à  0*',15  pour 
M  grammes  d'eau  distillée,  appliqués  à  l'aide  de  com- 
frauB  plusieurs  fois  par  jour,  ou  directement  sur  la  nm- 
(XRue  une  fois  par  jour. 

•^pie  le  catarrhe  est  limité  aux  paupières  et  tend  vers 
ll|BW«nn,  OH  peut  en  accélérer  la  marche  par  des  instil- 
tliniis  avec  les  mêmes  collyres,  à  une  dose  plus  Ciible  (0",OÎ 
30  gammes),  répétée»  déu.r ou  trois'tois  par  jour 
tfji&catioaa  amènent  parfois  une  irrilafioij 
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siblo  dont  il  faut  combattre  l'o\cès  par  des  compresses  froides 
ou  dos  douches. 

Contre  le  catarrhe  chronique,  on  emploie  des  solutions 
fortes  de  nitrate  d'argent  f0«',25  à  0«',50  pour  30  grammes 
d'eau),  ou  mieux  encore  la  cautérisation  de  la  muqueuse  des 
sinus  ))alpéhrau\  avec  le  crayon  mitigé. 

Contre  la  formation  des  croûtes^  on  emploie  des  matières 
grasses,  telles  que  la  glycérine,  ou  la  crème  céleste,  com- 
posée de  : 

Cire  blanche )  ^^      3  eram 

Huile  d'amandes  douces )  *  ^ 

Spermaceti     6      id. 

Nous  avons  hâte  d'ajouter  que  le  nombre  des  médica- 
ments simples  ou  mélangés  employés  contre  la  conjonctivite 
catarrhale  est  bien  plus  grand  que  ceux  que  nous  avons  énu- 
niérés;  mais  le  succès  dépend  bien  moins  du  médicament  ^ 
choisi  entre  tous  que  de  son  mode  d'application.  Celui-ci  se 
règle  sur  l'observation  attentive  des  phénomènes  qui  suivent 
l'usage  de  la  médication  employée,  et  doit  varier  nécessaire- 
ment a>ec  le  résultat  obtenu. 


3,  — ConJoBcIlTltepiimleiite.  —  Bleiinorrhée  de  laedMoiietlve. 

^-  Ophthalmie  de»  noiiveaii»iié0. 

Diatjnostic.  — La  limite  qui  sépare?  la  conjonctivite  puru- 
lente de  celle  que  nous  venons  de  décrire  n'est  pas  nettement 
tranchée.  Les  s>mptomes  decesdeux  affections  diffèrent  plutôt 
l)ar  leur  intensité  que  par  leurs  caractères  proprés.  Dans  la 
conjonctivite  purulente,  le  réseau  vasculaire  de  la  muqueuse 
est  plus  développé  et  plus  turgescent,  l'injection  de  la  con- 
jonctive palpébrale  est  plus  forte,  les  sinyspalpébraux  font 
saillie  facilement  loi^qu'on  renverse  les  paupières,  grâce  à 
la  plus  grande  turgescence  de  leur  tissu,  ils  paraissent  cou- 
verts de  papilles  tantôt  pointues,  tantôt  plus  larges,  ou  de 
vraies  excroissances  papillaires  qui  saignent  facilement  et  au 
moindre  attouchement.  Cet  état  de  la  conjonctive  imprégnée 
de  liquide  et  comme  ramollie,  et  dont  l'infiltration  séreuse 
se  propage  jusque  dans  le  tissu  sous-jacent,  produit  une  tu- 
nj(' faction  des  paupières.  L'œdème  est  si  considérable  queleB 


.■M  ; 
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I  muins  cumplète  de  Ih  paupière  supi'rieure  |iar  raugmeiila- 
in  dcisiin  piiiils,  et  l'iiisufQKaiire  relative  duniucde  releveur. 

II  ï' ensuit  une  ceilaitie  diflicullé  pour  le  malade  à  ouvrir 
la  feate  palpi^brale.  La  pedu  e)itei'iic  des  paapicreB  eut 
foQgie  et  sa  leaipérature  s'est  ^levt'e.  La  conjonctive  bul- 
baire est  également  iiijecti^er  luiiiante,  et  l'infiltration  du 
limu  sou&gacent  devient  la  cause  du  chdmnsis  <jui,  dans  les 
ïas  très-prononcé  s,  eutouivla  cornée  d'un  épais  bourrelet. 

La  sécrétion  est  bien  plus  aboitdaute  que  dans  la  coiijonc- 
tifile  catarrhale,  elle  déborde  entre  les  paupières  et  eoule  le 
long  de  la  joue.  Sa  qualité  varie  nuivanl  !a  période  de  l'af- 
fection. Au  début,  c'est  une  Toite  daiTyorrliée,  et  les  nia- 
"  res  muqueuses  sont  nettement  séparées  des  lannes.  Puis 

l'y  mêle  une  certaine  quautité  d'éléments  purulents  i)ui 

mélaugienl  avec  le  liquide  lacrvrnal.  BuHii.  elle  devient 
inilbnDément  punilenle  (pyorrlit'i'i. 

Les  plaintes  dn  malade  s  ii|>|ii>sanlisite»l  au  début  i^ur  la 
KDtatinn  de  chaleut'  et  de  cuisson,  puis  Rui-vieuneut  de» 
ddoleurs  cUiaires  pluti  ou  uioinN  vives,  avec  irradiation  dans 
latile. 

CheK  les  personnes  uervenses,  on  eonntate  même  paiTois 
un  mouvement  fébrile.  Ces  symptilmi's  cessejit  ordinaire- 
msnt  lorsque  la  sécrétion  est  franchement  établie,  et  repa- 
nÙKnt  lorsque  l'ophllialmie  purulente  se  complique  il'ar- 
tutioD  de  la  cornée. 

Karehe  et  terminaison.  —  La  btennorrliagie  de  la  conjone- 
lindure  gënéraicmcnt  trois  uu  quatre  semaines,  abstraction 
Ulfrdes  complications  ou  de  son  pasMi|;e  h  l'état  chronique. 
Upremtére  période  de  l'affection,  celle  qui  précède  l'éta- 
ient de  la  sécrétion,  peut  être  si  coui-te  qu'elle  peut 
puwr  presque  inaperçue. 

Lorsque  la  maladie  se  termine  directement  par  la  (cuérisou, 
H  toit,  comme  par  exemple  cheK  les  nouveau-nés,  tous  les 
■linplAmes  diminuer  progressivement,  et  la  conjonctive  re- 
ïieot  lentement  à  son  état  normal.  D'antres  fois,  l'alTeclion 
ÏW»  insensiblement  a  la  (orme  chronique  caractérisée  sur- 
IM  par  la  tuméfaction  de Iti  conjoncliM'.  'li's  cviioissunces 
WiUaires  à  sa  surfttce.avec  iilis  plus  mi  iimiii-^  Mjluini- 
jiBtt  dans  la  région  des  sinus  |i;i!(ii'iii.iii\,  Kiil'm.  i"l  c  est 
■  ^tiMlUup  k  itiaiigiiité   de  cette   affecttaty  " 
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et  la  distingue  au  point  de  vue  de  la  conjonctivite  catarrhale, 
elle  se  complique  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  kératites 
graves. 

Nous  pouvons  distinguer  trois  manières  différentes  suivant 
lesquelles  la  cornée  est  atteinte  :  1°  Il  se  forme  à  divers  en- 
droits des  facettes,  c'est-à-dire  de  petites  pertes  de  substance 
dans  répithéliuni  de  la  cornée  qui  passent  facilement  ina- 
perçus, surtout  au  début,  lorsque  la  cornée  conserve  encore 
toute  sa  transparence. 

Si  ces  pertes  de  substance  surviennent  dans  la  première 
période  de  la  conjonctivite,  et  que  la  maladie  soit  bien  soignée, 
l'altération  peut  s'arrêter  là  et  aboutir  à  une  régénération 
complète  de  la  substance  détruite.  Si  cette  complication  du 
coté  de  la  cornée  se  déclare  lorsque  l'inflammation  est  à  son 
point  culminant,  les  pertes  de  substance  épithéliale  se  pro- 
pagent dans  la  profondeur  de  la  cornée,  se  rejoignent,  et  il 
se  forme  ainsi  un  ulcère  couvert  de  matière  jaunâtre,  qui 
devient  de  plus  en  plus  profond  et  conduit  à  la  perforation 
de  la  membrane. 

2"  11  apparaît,  vers  le  centre  de  la  cornée  dont  la  transpa- 
rence générale  est  amoindrie,  des  points  grisâtres  (infiltra- 
tions) qui  s'étendent  en  largeur,  fusionnent  ensemble,  et 
tendent  à  former  un  abcès. 

3°  L'infiltration  a  lieu  au  bord  de  la  cornée  sous  forme 
d'anneau  plus  ou  moins  complet  ;  cette  altération,  si  elle 
occupe  une  partie  considérable  de  la  périphérie  cornéenne 
(plus  d'un  tiei-s),  porte  un  trouble  profond  dans  la  nutrition 
de  cette  membrane,  et  devient  le  point  de  départ  d'une  né- 
crose générale  qui  amène  presque  inévitablement  la  perte 
de  l'œil. 

La  cause  de  la  participation  de  la  cornée  doit  être  recher- 
chée, tantôt  dans  l'inflammation  du  tissu  sous-conjonctival  et 
la  compression  des  vaisseaux  nouiriciers  de  la  cornée  qui. 
en  résulte,  tantôt  dans  le  contact  du  pus  et  son  absorption 
directe  par  la  cornée,  tantôt  dans  le  frottement  de  la  con- 
jonctive palpébrale  boui-souflée  et  couverte  de  saillies  papil- 
laires. 

A  la  suite  de  ces  complications,  la  conjonctivite  purulente 
peut  amener  des  opacités  permanentes  de  la  cornée,  des  dé- 
formations staphylomateuses,  et  même  la  destruction  com- 
plète de  l'œil. 
Ajoutons  encore  que,  surtout  chez  les  personnes  âgées,  le^ 


(XHijn«cnvm>.  n-ni'i.cM'K. 
opiëres  rntcnt  <inpI({Dcrob  mds  reprendre  leur  ^lonticit^ 
ai  rinnaiiimalion  se  propage  jU!W|ue  sur  le  cartilage  Iar«e, 
Toil  Buneiiîr  des  edropinrm  lrè«-tenac«i. 

l'Imporlance  de  l'alTeciioD  doul  nous  noui  orcupons  et  le 
Dger  rl'un  Iraiteneiit  inEUfflsant  ou  mai  dirigé  nous  eugag»  à 
iblir  le  dlsgDOslic  iliflérenliel  de  Ta  cunjoni-tlilte  purulente.  Elle 
iiimllèlre(^cinroiidue:l°aveeIv  »tarrhedeliiconJoDrtI*e;nou« 
ni»  d^ilk  dil  qu'il  n'eiUle  qu'une  diltéreuce  d'IutvDillé  de 
aptAiDBS  entre  ces  deux  affeetioua,  donl  le  iralleoieiii  d'allleun 
I  1  peu  près  Identique;  2"  avec  la  conjouctitlle  granulaire 
';  dons  cette  affection  1s  sécrétion  eal  de  beaucoup  moins 
use,  l'injection  bien  moins  prononcée;  mais  ce  qui  constiiue 
rtoal  la  différence  caraclérli tique  des  granulations  nigués, 
St  la  présence  de  petites  Incbes  falancbi'ilres  enloui'ées  de  vais- 
nu  et  qui  se  trouTent  d'abord  nu  niTeaudelnconjonctite,  tandis 
«dans  l'opbthal  m  le  purulente  nous  nTonsreiUflrqiié  l'existence 
papilles  pointues  DU  inénielBrges,qul  tannentdG  vraies eicrois- 
ncei.  l!ne  erreur  de  diagnoitic  serait  bilale,  en  re  aeii!!  que  les 
BtérlsallDDS,  souveraines  dans  la  conjonctltllo  purubiite,  ne 
nient  qu'aggraver  la  conjonctivite  granulslrb  al|iué;  3*  avec  la 
njDDctivile  dlphlb Critique.  Ici  la  muqueuse  est  tendue,  rolde, 
merle  de  membranes  jauniltres,  sans  aucune  trace  de  vahseauit . 
Ij  constate  des  ecchymoses  isolées,  une  lempéruluretrégéleiée 
•  paupières  et  des  douleurs  violentes.  La  sécritiua  ne  présente 
■  d'homogénéité  purirorme,  mais  plutôt  un  sérum  sanieux 
■ilequel  nagent  des  lambeaux  de  membranes  dlphthérl tiques. 
'  lUs  çncore  que  la  dlphlUérie  ne  se  rencontre  jamais  cbex  lea 
U-nés,    le  plus   souvent   cbes  les   enfunls  de  six  mois  ji 


1*  pronosiit  ilc  !a  conjonctivite 
lan  lougleuips    qu'elle    resie  exemple 


!ft  fuioruble 
implications, 
tomme  ces  dernières  soni  excessivement  fri'- 
(oltB  et  qu'elles  peuvent  se  déclarer  A  toutes  les  périodes 
^  faffeclion,  nous  devons  toujours  nous  tenir  sur  la  ri^sene. 
^jé  de  nous  prononcer,  il  feut  tenir  compte  de  la  pi'riode 
*•  l'Intensité  du  mal,  et.  en  ras  d'épidt'mie,  du  caractère 
'«tte  dernière.  La  cornue  une  fois  alteînle,  le  piiimistic 
")tiit  beaucoup  plus  grave. 

ÛWogie.  —  Cha<|ue  conjonctivite  caturrliule  pouvant  de- 
bûaitorrhagiquei  iious  n'aroos  qu'h  nous  rcpoTtet  &mtl 
'■"""    '      '      -' "         fVoy.  page    M-l  "ïw'-" 
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niatièiv  purulente  mise  en  contact  avec  la  muqueuse  de 
l'œil,  peut  y  dëterminer  la  blennorrliëe  de  la  conjonctiTe. 
Et,  en  effet,  nous  trouvons  cette  affection  le  plus^souvent 
produite  par  inoculation  directe,  comme  dans  la  blennor- 
rliagie  ^^onnorhéique  et  dans  l'oplithalmie  des  uouveau- 
nés,  dans  celle-ci  par  le  contact  des  yeux  avec  la  sécrétion 
vaginale,  dans  celle-là  par  la  transportation,  à  l'aide  des 
doigts,  de  la  sécrétion  nréthrale. 

On  voit  iréquemmont  l'ophthalmie  purulente  se  dévelop- 
per simultanément  chez  un  gi^and  nombre  d'individus  ex- 
posés aux  mêmes  influences  épidémiques,  etc.,  dans  les 
casernes,  les  prisons,  les  écoles,  etc. ,  et  se  propager  rapidement 
par  la  contagion.  La  question  de  savoir  si  la  transmission 
se  fait  exclusivement  par  le  contact  direct  des  produits 
de  la  sécrétion,  ou  si  elle  peut  avoir  lieu  par  l'air,  est  tou- 
jours discutée.  Pour  notre  part,  adoptant  à  ce  sujet  la  ma- 
nière de  voir  de  M.  de  (iraeie,  nous  crovons  à  ce  dernier 
mode  (le  transmission  d'éléments  contagieux  entraînés  par 
l'expiration. 

Ce  rjui  nous  paraît  plus  important  à  constater,  c'est  que 
l'inoculation  des  produits  de  la  sécrétion  n'amène  pas  tou- 
joui*s  la  même  forme  d'affection. 

Ainsi  nous  voyons  dans  un  cas  d'inoculation  survenir  une 
simple  conjonctivite  catarrhale;  dansun  autre,  une  conjonc- 
tivite purulente;  dansun  troisième, une  ophthalmie diphthéri- 
■tique,  surtout  en  temps  d'épidémie  de  cette  nature. 

Traifrmont.  —  Au  commencement  de  l'affection,  lorsque 
la  muciueuse  est  encore  tendue,  la  sécrétion  insignifiante  y 
et  (jue  les  saillies  papillaires  font  encore  défaut,  il  faut  s'abs- 
tenir de  l'emploi  de  tout  médicament  astringent  ou  causti- 
(pie  sur  l'œil.  Des  compresses  glacées,  appliquées  jusqu'à, 
rabaissement  normal  de  la  température;  en  cas  d'hypëré-" 
mie  considérable,  des  scarilications  de  la  muqueuse  des  sinus 
palpébraux,  mieux  encore  une  incision  horizontale  prati-" 
(}uée  h  l'angle  externe  des  paupières,  à  travei's  la  peau,  1^ 
muscle  et  le  fascia,  en  ménageant  la  conjonctive  pour  éviter 
tout  danger  d'ectropion  (de  Graefe). 

Cette  incision,  qui  intéresse  quelques  petits  vaisseaux  arté- 
riels en  rapport  direct  avec  la  conjonctive,  a  le  double  avan- 
tage d'une  déplétion  énergique  et  d'une  diminution  de  1* 
/jfvss/on  dos  paupwrQS  sur  l'œil  (pav  U  ?»ecUou  de  l'orbicu- 


luifj.Ori  peut  ivuiplncpr celle  pelilc  «jx^ralioii,  lorf^iuf  IVUit 
jt^uml  du  malade  le  penael,par  l'apiiUcatiou  succi-ssjtu  de 
'ques  sangsues. 

a   méthode   dite  iitiorlive,   et   (jul  canxiMe  daim   l'ein- 

^uergiqiie  d'une  solution   coucenlrde  de   nitniti^  d'ir- 

geiU,  doit  être  rejette,  >m  eerait-re  <]ue  par  la  l'iiiisidcrn- 

tiui  qu'à  cette  période  de  l'atTeclian  nous  i)iiiiirc>iia  si  nous 

ue  dommes  pas  eu  présence  du  début  d'uue  ciinjniictivi[« 

diplilhcrilique,  auijuel  vas  la  eauléHealiou  »emil  trc!i-nui- 

ribkàl'fcU.  Il  etd  pluttM  pcriub  d'esaajer,  daus  ce  Imt,  l'elTel 

4'uiie  eiduBion  systématique  de  l'air  par  l'eiiiiiliii  d'un  lian- 

ikw,  protecteur,  avec  la  précaution  de  le  (.'liariger  uuiliit  et 

Mir  peur  se  rendre  compte  de  l'état  de  l'œil, 

la  purulence   une    Tois    déclarée ,    le    moyen    cimsidéré 

mme  souverain  contre  celte  maladie  coTiiiistedansretnpIoi 

bt  taustiques.  Comme   tel,  on  se  sert  de«  rnrles  solutions 

fcpîerredivine.d'acélale'de  plomb  et  (te  nit  rate  d'arucnl. 

iligr. 


Ceux  qui  ont  l'iiuliitude  de  manier  le  crikyon  <Ii> 
l'a'ïeiil  mitigé  le  préicrent,   et  \  lion    droit,    mit 


Hi  l'avantage  de  porter  l'action  du  i'ui)'>liqtir  l/i  nii  l'oit 
W,  ce  c[ut  est  important  dans  une  airectimi  nù  \ii  mu- 
Ittd»  n'est  pas  partout  miirormément  atteinte. 

H  crayon  de  nitrate  pur,  dont  l'action  est  trës-prafonde, 
éiHiat  lacilement  des  cicalrices,  ne  doit  £tre  employé  que 
iw  Us  cas  où  l'inflltralion  de  la  conjonctiTC  est  trts-pro- 
Me*  les  excroissances  papiUairm  excessives  et  la  sécrétion 
'RKqiicuse. 

Wniralement,  nous  nous  servons  du  ci-ayon  de  niirale 
f«Ttent  mélangé  avec  parties  égales  de  oitrate  de  potiisAc, 
lîliâ  nous  employons  de  la  inaiiière  suivante  :  La  pnupti?re 
J^leurc  étant  renversée  de  façon  que  le  sinus  patpébral 
Mlaifement  développé,  nous  relevons  la  paupière  \nté- 
~  '-mprol^rla  eoriiée,  et  BOV»  BfiMnePWl»  \e  c 
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sur  la  surface  de  la  muqueuse  en  appuyant  plus  ou  moins, 
selon  le  degré  d'action  que  nous  voulons  exercer.  Nous 
neutralisons  immédiatement  l'excédant  de  caustique  à  l'aide 
d'un  pinceau  trempé  dans  de  l'eau  salée^  et  nous  layons 
toute  la  surface  de  la  muqueuse  avec  de  l'eau  pure  avant  de 
remettre  la  paupière  dans  sa  position  normale.  La  même 
Opération  est  prati<juée  pour  la  paupière  inférieure. 

Mode  d'action  du  caustique,  —  Sur  une  muqueuse  saine,  il  se 
forme  après  la  cautérisation|une  eschare  dont  les  tissus  cherchent 
à  se  débarrasser  parce  qu'elle  produit  l'effet  d'un  corps  étranger. 
Il  se  produit  alors  une  exsudation  séreuse  dans  les  tissus^  au-dessoos 
de  Teschare,  qui  est  ainsi  soulevée  et  frotte  contre  la  muqueuse  du 
globe  oculaire.  La  douleur,  jusque-là  modérée,  augmente  jusqu'à 
ce  qu'enÛD  l'eschare  se  détache,  et  fait  place  à  une  douleur  sourde 
qui  persiste  jusqu'à  la  régénération  du  tissu  détruit  par  la  cauté- 
risation.—  Sur  la  muqueuse  blennorhagique,  la  cautérisation 
produit  également  une  eschare;  la  douleur  qui  s'ensuit  est  plus 
forte  à  cause  de  la  plus  grande  sensibilité  des  parties;  mais  en 
réalité  l'effet  d'une  cautérisation  au  même  degré  est  moindre  que 
sur  une  muqueuse  saine,  à  cause  de  l'engorgement  de  la  cou- 
jonctiTe  qui  produit  une  neutralisation  plus  rapide  du  caustique. 
Pendant  que  l'exsudation  séreuse  cherche  à  détacher  l'eschare  du 
tissu  sous-jacent,  la  température  est  très-élevée  et  la  rémission 
n'a  lieu  que  pendant  la  période  de  régénération.  A  ce  moment, 
la  muqueuse  est  encore  privée  par  places  de  son  épithélium  et 
saigne  en  divers  points;  mais  on  constate  un  collapsus  des  tissus  et 
une  cessation  presque  complète  de  la  sécrétion.  Celle-ci  ne  recom- 
mence que  lorsque  la  période  de  régénération  est  terminée^  et 
c'est  alors  qu'il  faut  renouveler  la  cautérisation. 

Ces  différentes  périodes  (hypérémie  et  exsudation  séreuse, 
élimination  de  l'eschare,  régénération  de  l'épitbélium]  compren* 
nent  généralement  à  peu  près  vingt-quatre  heures,  mais  il  ne  fau^ 
pas  croire  que  ce  soit  là  une  règle  absolue,  et  il  est  indispensable 
d'observer  attentivement  son  malade  après  les  premières  cauté- 
risations, de  s'informer  à  quel  moment  la  sécrétion  a  recom" 
mencé,  pour  savoir  exactement  le  temps  qu'il  faut  laisser  passex* 
entre  deux  cautérisations.  Si  on  les  répétait  trop  souvent,  oiEi- 
augmenteralt  naturellement  l'irritation  de  l'œil  d'une  manière 
permanente;  trop  rarement,  au  contraire,  la  maladie  repreii.^ 
drait  chaque  fois  de  nouvelles  forces,  et  l'efûcacité  du  traitement 
serait  amoindrie  (de  Graefe). 

Lorsqu'un  œil  seulement  est  atteint,  il  faut  protéger  l'autre 
contre  la  contagion  par  un  bandage  composé  de  charpie 


coin[irps»c  Sxèe  par  du  tlinchyli 
imporuiéiilili-  ]>ar  une  couche  l'imime  de  i-oU 
Ta  sans  dire  qu'il  faut  chiuigi-r  souvent  \:e  bandeau 
specter  l"état  de  l'œil.  _ 

âikutreconimund£i'auiuaJadelapi'oi>;'elê  la  plits  aliwlae: 
Eil  malade  doit  être  nettové  frL'qaeni nient  et  deboi- 
es  produits  de  la  sécrétion  dont  la  pri'Neiicc  irrite  le  glolic 
ulaire.  Dansée  but,  le  meilleur  iuo;eu  est  d'emplujeran'c 
^utioD  un  cuurant  d'eau  projeté  à  courte  distance  â 
"ed'uue  éponge oud'iine seringue,  ieprêrî-reïreanpure 

I  légèrement  chlorun.'e. 

est  important  de  faiiï  connaître  au  malade  et  i\  sun  en- 
niagele  danger  de  la  contagion  et  la  manière  de  l'éviter. 
Immédiatement  après  lu  caulërisation.  on  combat  avimla- 
aiumeot  la  ri^aclion  ({uelquernis  assez  Toi'tr  par  de»  coni- 
•sKs  froides  dont  il  e«t  utile  de  i-ëuouveler  l'application,  du 
inspendant  les  premiei-s  huit  ou  quinio  jours  de  l'afTeetion- 
icompresses,  soitglacèes,  soil  h  une  température  delOJi 
d^rés,  contribuent  à  domier  de  la  tonicité  aux  vait>!ienu\ 
inérâlement  relâchés  par  une  hypérémie  considérable. 
En  cds  de  boursouflement  de  la  mu<ineuse,  le  malade 
mnive  un  grand  !K)ulagenieut  par  des  scai'irications  faiteis 
rÏB  la  cautérisation,  avant  [jue  l'eschare  «oit  détachée, 
moment  la  congestion  est  la  plus  forte. 
ttsAïaJK  se  détache  alors  plu»  vite,  et  la  douleur  est  moin- 
9.  Ces  eouséquenees  favorables  donnent  une  importance- 
Utenlière  aux  scariflcalious  dans  le«  cas  de  cniiplicntU 


-  SciriBaleuT    de  Desm 


td  de  la  cornée,  où  il  s'agit  d'empêcher  les  (tottemenls 

PÛlililes  de  l'eschare  contre  cette  membrane.  On  les  eié- 

Ple  i  l'aide  d'une  aiguille  à  cataracte,  ou  mieux  h  l'aide 

fiin scarificateur  particulier  (flg.  20),  avec  lequel  ou  fait  de 

's  incisions  superficielles  et  parallèles  l'une  à  l'autre. 

■   tient  l'écoulement   du  sang  en   tiraillant  légère- 

■fpière  dinii  le  sens  oppnné  k  la  direction  dttS  ' 


6«e-        J 
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sions,  et  en  épongeant  soigneusement  les  endroits  scarifiés. 
Il  faut  se  garder  de  faire  ces  scarifications  trop  profondes, 
pour  ne  pas  donner  lieu  à  des  cicatrices  conjonctivales. 

Lorsqu'un  bourrelet  ecchymotique  entoui'e  la  cornée  e\ 
gène  l'occlusion  palpébrale,  il  est  utile  de  donner  issue  à  la 
sérosité  qui  le  produit.  Dans  ce  but,  on  pratique  dans  le 
bourrelet  cbémotique,  à  l'aide  de  ciseaux  courbes,  des  inci- 
sions parallèles  au  bord  de  la  cornée.  Lorsque  la  pointe  des 
ciseaux  a  pénétré  dans  le  tissu  conjonctival,  on  débride  ce 
dernier  dans  toute  l'étendue  du  chémosis;  puis  on  facilite 
l'écoulement  du  liquide  en  exerçant  à  travers  les  paupière* 
une  légère  pression,  dirigée  du  sommet  du  chémosis  vers 
l'incision. 


L'excision  d'un  pli  conjoDctiyal  à  l'endroit  du  chémosis  doit 
être  tout  à  fait  délaissée,  d'abord  parce  qu'elle  peut  devenir  la 
cause  de  cicatrices  fâcheuses  de  la  coDjonctiye,  ensuite  parce 
qu'elle  ne  remplit  pas  efficacement  le  but  proposé.  En  eflétj 
l'excision  de  la  conjonctive  ne  peut  donner  issue  qu'au  liquide 
qui  se  trouve  immédiatement  au-dessous  de  la  muqueuse  enlevée, 
car  l'épanchement  est  renfermé  dans  la  trame  cellulaire  du  tissu 
sous-conjonctivale,  et  il  y  restera  tant  qu'on  ne  débridera  pascf 
tissu. 


Lorsque  l'ophthalniie  purulente  se  complique  d'affection 
de  la  cornée,  il  faut  continuer  néanmoins  le  traitement 
antiblennorrhagique,  puisque  la  blennorrhée  en  elle-même 
favorise  l'extension  de  la  maladie  de  la  cornée.  Il  faut  seu- 
lement, après  la  cautérisation,  neutraliser  soigneusement 
par  l'eau  salée,  laver  à  plusiem*s  reprises  la  surface  cauté- 
risée, faciliter  par  des  scarifications  la  prompte  élimination 
de  l'eschare,  et  enlever  cette  dernière  aussitôt  qu'elle  est 
détachée.  Cependant,  si  l'ulcération  de  la  cornée  pénètre 
profondément  dans  le  tissu,  le  traitement  le  plus  soigneux 
ne  réussira  pas  toujours  à  empêcher  la  perforation  de  cette 
membrane.  Seulement  cette  perforation  pourra  être  restreinte 
dans  son  étendue  (voy.  plus  loin),  et  par  conséquent  moins 
dangereuse,  pour  des  raisons  faciles  à  comprendre,  que  la 
perforation  d'une  large  partie  de  la  cornée. 

La  pression  intra-oculaire,  il  est  vrai,  n'est  aucunement 

augmentée  dans  cette  affection,  mais  elle  agit  naturellemeni 

^vec  une  force  relativement  plus  grawde  ^\xï  \^  v«x\\ft.  mL- 


^it'e  di>  la  coriiiie  ^uî  lui  oppu»e  uiuiiis  tlu  rt-sislniiic  rjui? 
«  autres  parties  iiurmalcs  de  celte  membriuiu.  Il  it^il  duiic 
employer  tous  k's  iiioyens  i|ue  ru.vpùriuiKe  iioos  cnscigue 
imineiiluut  propres  à  diaiiiitier  la  tension  înlemt'.  Rn  pmiiler 

l'atropine  (qui  agit  probablement  par  le  repos  iibMilu  ({u'dle 

rare  aux  miiscteK  inlriii^ques  de  l'œil),  puis  It  para^ 
entèae  de  la  eliambre  aiitëriciire  pratiquée  au  fonil  de  l'ul- 
ire,  en  prenant  la  prëcauliou  de  ne  faire  sortir  l'humeur 
pense  que  trés-lenlemeut.  On  tait  suivre  eette  petite  ope- 
itiODpar  l'applicatiou  d'un  bandage  eotnpre^sit  qui  vient 
1  Bide  à  la  réïiKtaiice  de  la  cornée.  Celte  diminution  de  la 
asion  ocnlaire  présente  eu  outre  l'avantage  d'nci'éli'rcr  la 
utritiou  de  la  cornée,  ce  qui  se  recouuaît  à  In  ri')ii'Mt'raliori 
lus  rapide  du  tissu  détruit,  rëgënëration  qui  débulc  par  le 
fpjt  de  matières  grisâtres  au  fond  de  l'ulcîsre.  Celle  ponction 

la  chambre  antérieure  est  toujours  indiquée  hn-sque  la 
rtie  la  plus  minée  de  l'ulcëration  monlre  par  sa  pi-oêminence 
l'elle  est  prête  à  céder  k  la  pression  venant  de  la  chambre 
ItMenre  ;  au-  il  iiupoile  de  |)révenir  la  perforation  spon- 

'i  qui,  se  faisant  d'une  manière  plus  ou  moins  luuiul- 
le,  provoque  facilemenl  mi  pmkp«u8  cunfid érable  de 
la  projection  du  cristallin  en  avant,  une  perte  d'tiu- 
'  Titrée,  des  hémon'bagies  ex  vacuo ,  et  peut  causer 
la  perte  de  l'œil.  En  tout  cas,  la  cicatrice  qui  se  forme 
frès  une  perforation  sponlanée,  par  son  étendue  et  sa  tbrme 
Téf^ère,  laissera  uue  opacité  bieu  plus  préjudiciable  k  la 
'ùm  que  la  cicatrice  iusigniliante  de  la  paracentèse. 

Les  Instruments  nécesuiirus  pour  cette  petite  opérai  Ion  ^oatutie 
l>EuUteipu-iiceDtëse(^y.21},unepinceJLlli)itionctUD  petit  stylet 


Fin.  il'  ~  Ai^-uillc  »  pjriici'iii;-»!. 

.  .pointemoogse(Qg.32).  Laléteduraalmle  élaiil  bien  flïÉc, 
*lKp»upiÈreâsuHl8ommeDt  écartées, on  [embien  d'HinuobilisBr 
M  i  l'aide  de  la  ptnce  k  Uxatlon,  toutes  tes  fois  que  lu  malade 
capable  de  tenir  son  œil  complètement  li'annoiWe, 
>maaJére  seulement  que  l'on  peut  être  sûr  ù"--"  — 


|Uu.^  capah 
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soit  des  tâtonnements  ennuyeux  avant  de  réussir  à  ponctio 
juste  à  l'endroit  nécessaire,  soit  à  paracentéser  à  un  autre 
droit  que  celui  où  nous  aurions  désiré  le  faire,  soit  enfin 
mauvaise  direction  de  l'instrument. 

L'aiguille  à  paracentèse  doit  être  enfoncée  obliquemenl 
façon  à  faire  une  plaie  linéaire  de  3  à  4  millimètres  de  larg 
C'est  en  faisant  pénétrer  de  la  manière  indiquée  l'instrumi 
travers  la  cornée  qu'on  évite  le  plus  sûrement  le  prolapsus  ce 
cutif  de  l'iris.  Aussitôt  que  la  pointe  de  l'aiguille  est  arrivée 
la  chambre  antérieure,  on  abaisse  le  manche  de  Tinstrun 
afin  que  la  pointe  n'aille  pas  blesser  l'iris  ou  le  cristallin, 


y 


Fio.  22.  —  Stylet  convexe  à  pointe  mousse. 

jetés  en  avant  à  la  suite  de  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse 
retirant  l'aiguille,  on  voit  le  plus  souvent  suivre  l'hur 
aqueuse,  qui  selon  l'état  de  la  pression  interne  de  l'œil  et  sui 
la  direction  de  la  plaie  cornéenne,  sortira  avec  plus  ou  moii 
force.  Mais  il  arrii^e  aussi  que  l'humeur  aqueuse  ne  sort 
lorsque  nous  entr'ouvons  un  peu  les  lèvres  de  la  petite  plaie 
par  une  légère  pression  avec  la  pointe  de  l'aiguille,  soit  à  1 
du  petit  stylet.  C'est  encore  au  moyen  de  ce  dernier,  dont 
appuyons  légèrement  la  pointe  arrondie  et  aplatie  sur  le  bo: 
la  plaie,  que  nous  pouvons  renouveler,  en  cas  de  besoin,  1 
cuation  de  l'humeur  aqueuse  avant  que  la  petite  plaie  delà  c( 
ne  soit  complètement  cicatrisée. 

Lorsque  la  cornée  est  déjà  en  partie  détruite,  et 
nous  constatons  la  présence  de  l'iris  dans  la  plai 
faut  essayer  par  un  emploi  énergique  des  mydriatiqu 
la  ramener  dans  sa  position  normale.  Parfois,  le  prol« 
est  trop  considérable  pour  qu'on  puisse  avoir  confiance 
le  succès  du  moyen  indiqué.  S'il  dépasse  le  niveau  ( 
cornée,  qu'il  ajoute  à  l'irritation  de  l'œil,  et  empêcl 
sortie  de  l'humeur  aqueuse,  il  faut  en  pratiquer  l'inc 
ou  l'ablation.  En  négligeant  cette  précaution,  on  s'exp 
voir  augmenter  la  tension  de  l'œil;  souvent  même  il  de 
nécessaire  lorsque  le  cristallin  est  projeté  en  avant,  ( 
faire  sortir  de  l'œil  pai^  une    incisiou  transversale  ( 


t^^ 


owmiALWih  LIES  .\..(viiu-Nb;s.  Hl 

I  coniêe-  Si  le  coips  viln-,  après  l'e\truclloii  du  crislalliri,  Tuil 
I  hernie  dans  la  plaie  coniëenne,  on  en  fait  couler  i{uelipie» 
goiiltes,  en  prati<iuaiit  la  ponction  de  lu  nirnibrane  tiynloî- 
l  Âienne.  Cette  manière  d'agir  facilite  la  rormatiou  de  ta  cicR- 
1  Hcï,  On  prévient  aûisi  la  perle  coniplèlo  de  l'œil,  et  l'oit  tt 
I  ménage  même  la  possibilité  de  restituer  iiliin  laiil  an  malade 
1  wno  partie  (jucJquefois  assci  notable  de. sa  vision,  par  l'op^- 
I  bHm  de  la  pupille  artifldelle. 

loule  gênéralemeut  une  perte  d'humeur  titrée. à  laquelle 
he,  pour  beaucoup  de  médecins,  la  cralule  d'une  phtbisie 
ible  du  globe  oculaire.  CefeaJant,  celte  derolèro  ne  résulle 
leoient  d'une  sorlie  même  cousidéruble  de  l'huroeur  vtlrée, 
r  lui  i)t[  vite  remplacée,  miiis  plulAt  delà  choro'idlle,  iful  eu  est  la 
I  lonsfquence,  lorsque  le  trouble  Jctù  dans  la  circulation  y  produit 
I  itu  illérallODS  de  nuLrlUou. 

Le  traitement  de  la  bleuiuuTlu'e  conjonclhale  devenue 
J  ïàro»9«é  se  ri^sume ,  k  part  les  précautions  hygiéniques 
1 4^  indiquées,  dans  l'emploi  uii'thodi<|ne  des  caustiques.  Seu- 
llttKnt,  comme  la  muqueuse  s'habitue  au  bout  d'un  certain 
I  Saofe  à  l'action  du  même  mëdicameut  qui  pei-d  ainci  sou 
I H^  il  convient  d'alterner  le  crayon  de  uilrate  d'arpent  avec 
I  l»«itl6ilc  de  cuivre  on  l'acétate  de  plomb. 


le&  deui  formes  de  la  conjonclivile  punileiite  au.vquelles 
wiïccorde  d'habitude  une  place  particulière  dans  la  classi- 
jNtion  des  conjonctivites,  l'ophtlmlmie  des  nouveau-nés,  et 
hiwy'mcttt'tïB  goimrrliAiiur,  présenleni  cependnnt  la  même 
^S  de  symptàmes,  et  les  principes  du  Iraileraent  restent 
Vilement  les  mêmes. 

hw  Vophtlialmie  des  iioucenti-ws  (ions  Minions  senle- 
^  ^re  observer  qu'elle  se  présente  tantùt,  sm'tont  au 
*ftut,  90US  l'aspect  ic  la  conjonclivile  catarrhale ,  et 
^tlime  alors  les  soins  propres  à  celte  aJl'eclion  ;  tantôt  sous 
■forme  franchement  purulente;  tantôt  enfin,  les  sécré- 
^!  alîecleni  une  ceilaine  tendance  fi  la  plasticité  qui 
■'ïlipnK'he  de  la  conjonctivite  diphthéritique  dont  nous 
Wwni»  uu  chapitre  suirant.  Cependant  h  vraie  diphlhéïie 
^'■)*OMis  Al'  oliserviie  chei  les  nourcau-iies;  ce  qvie   nous 
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y  trouvons  n'est  pas,  comme  dans  celle-ci,  rinliltratioii 
la  muqueuse  par  la  matière  diphthéritique,  mais  le  dé( 
d'exsudations  fibrineuses  sur  la  conjonctive  sous  forme 
membranes.  Néanmoins,  cet  état  de  choses  nous  engage 
une  certaine  précaution  dans  l'usage  des  caustiques,  l'ei 
ploi  prolongé  des  compresses  glacées,  et  si  la  plasticité  de 
sécrétion  continue,  à  donner  au  petit  malade  de  petites  dos 
de  calomel  à  dose  fractionnée. 

Dans  la  blennorrhée  gonnorrhéique,  le  processus  inflamm 
tolre,  généralement  très-intense,  suit  une  marche  très-r 
pide  ;  la  tuméfaction  des  paupières  est  considérable,  la  co; 
jonctive  palpébrale  très-boursouflée,  celle  du  globe  oculai] 
est  le  siège  d'une  vive  injection  et  d'un  chémosis  très-for 
La  sécrétion  s'établit  rapidement  et  d'une  manière  très-aboi 
dante. 

C'est  dans  ces  cas  surtout  qu'il  ne  faut  pas  néglige 
de  protéger  convenablement  l'œil  non  atteint  par  un  bai 
deau,  à  cause  du  caractère  excessivement  contagieux  de  '• 
sécrétion,  circonstance  dont  il  faut  prévenir  le  malade  i 
son  entourage.  Si  la  nialadie  prend  une  marche  suraiguë, 
faut  appliquer  des  compresses  glacées  jour  et  nuit,  prov( 
quer  une  déplétion  sanguine  par  des  sangsues  fréquemmei 
renouvelées,  donner  le  calomel  à  hautes  doses,  et  mêii 
faire  usage  de  frictions  mercurielles,  surtout  lorsqu'il  y 
tendance  à  la  plasticité.  Aussitôt  que  le  caractère  purulei 
de  l'ophthalmie  est  déclaré,  il  faut  commencer  les  cautér 
sations  que  l'on  est  obligé  parfois  de  répéter  une  ou  dei 
fois  paj'  jour,  parce  que  l'eschare  se  détache  d'autant  pli 
vite  que  la  congestion  est  plus  considérable. 

II 
ConJoBelIvIto   dlikhlhérlliqne  (i»«eado«fiieiiibraiiefi«e). 

La  conjonctivite  diphthéritique,  une  des  affections  les  pi 
terribles  parmi  les  maladies  de  l'œil,  et  dont  on  observe  d 
épidémies  dans  certaines  parties  de  l'Allemagne  et  surto 
à  Berlin  (1)  est  excessivement  rare  en  France. 

(i)  G*est  M.  de  Graefe,  le  savant  et  regretté  ophthalmologiste 
Berlin  qui,  le  premier,  a  fait  de  cette  maladie  une  étude  restée  cl 
s/çuej  et  que  nom  résumerons  dans  ce  chapitre* 


qae  l'on  u  [ircteudu  l'yavoir  observée 
féul,  mois  011  l'a  confondue  alom  avec  la  torme  dei 
bijODcliTites  ordinaires  dans  laquelle  un  trouve  la  i-on- 
BiictWe  recouverte  de  légères  uieuibraiie!i  i}ui>  l'ou  peul 
liitcter  en  bloc,  el  au-dessous  <les(|uellt's  ou  (route  la  mu- 
[Deuse  forlenient  congestion n<ïe ,  tuvgescenle,  saignante, 
i  it'uD  rouge  brillant  ;  c'est  ainsi  iju'on  l'obiierTc,  par  eieniple, 
Itusles  conjonctivites  qui  surviennent  après  bnllure  |iai'  la 
iJuiUDU  après  destraumatisuics  analogues  de  la  nmqueuMi 
U  traie  conjonclirite  diphthéritique  présente  des  » 
laines  tout  difiérenis.  Elle  est  caractMst^e  par  une  inlij 
Sbrineuse  dans  toute  l'i^paisseur  du  tissu  de  la 
se,  inSItralion  qui  y  interrompt  la  circulation  et  di 
ne  roideur  pai-ttculière  à  ce  tissu, 
La  diphlhérîe  de  la  conjonctive  se  développe  avec 
Malion  de  chaleur  et  de  douleur  trë«-vive  accooipagiiéa 
crjorrhée;  en  peu  de  temps,  la  paupière  supérieure  se 
méfie,  les  plis  cutanés  disparaissent,  la  peau  devient  lisse, 
illante,  et  pi-cnd  une  teinte  d'un  ruse  iiâle  à  partir  du  bord 
dpëbral.  Le  malade  éprouve  une  difÛcrulté  et  bientôt  nue 
Ipossibililé  de  la  relever,  ainsi  qu'une  ci'ainle  e:(cessive  de 
ihouchement  lorsqu'on  s' approche  dans  le  but  de  soulever 
paupière  qui  descend  et  recouvre  l'autre. 
La  coujonclive  buUiaii'e  est  le  siège  d'un  réseau  vascii' 
ire  k  grandes  mailles  sans  lougeur  vive  ;  le  cbémosis  qui 
ï  développe  i-apidement  présente  un  aspect  jaunAtie 
ib%m£Ié  d'un  grand  nombre  de  points  rouges  qui  sont 
niant  de  petits  foyers  apoplectiques.  Le  clit^mosis  incisé  ne 
ii«e  écouler  aucun  sénmi,  le  tissu  sous-coujoiictival  étaut 
iIBlréde  fibrine  coagulée,  gélatineuse. 
Le  renverseiuent  de  tu  paupière  supérieure  présente 
t  grandes  dJUicultés,  non -seulement  à  CAuse  des  douleurs, 
■lis  parce  que  lu  paupière  est  CKcessivemcntroide.  Après  le 
^versement,  on  voit  une  surùtce  tisse,  jaunâtre,  due  à 
ne  exsudation  épaisse,  flbrineuse,  qui  est  prnrondément 
iflltrée  dans  la  conjonctive  même,  y  a  suspendu  presque 
toit  di'culation  et  menace  la  membrane  et  l'œil  tout  en- 
W  d'une  destruction  complète.  Si  nous  enlevons  des  lam- 
auï  de  cette  eisudatioti,  nous  trouvons  au-dessous  tou- 
im  la  même  surlacc  lisse  et  jaune,  c'est-à-dire  le  tissu 
tUiangemeut  inSltré.  Ce  qai  y  frappe  le.  \i\ua. 
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dans,  le  tissu,  môme  à  une  grande  profondeur,  on  voit  à 
peine  apparaître  une  gouttelette  de  sang.  Cet  état  donne  à  la 
muqueuse  un  aspect  lardacé  que  l'on  constate  encore  mieux 

,dans  les  parties  de  la  membrane  qui  recouvrent  le  cul-de-sac 
conjonctival.  La  paupière  inférieure  présente  le  même  as- 
pect. 

Chez  les  enfants,  on  constate  souvent  sur  la  peau  externe 
des  angles  de  l'œil  des  plaques  blanches  diphthéritiques  net- 
tement limitées.  Chez  eux  aussi,  l'affection  diphthéritique 
n'est  pas  toujours  généralisée  sur  toute  la  surface  de  la  mu- 
queuse de  l'œil,  et  occupe  seulement  des  points  limités  de  la 
conjonctive. 

La  sécrétion  est  sanieuse,  grisâtre,  mélangée  de  nombreux 
flocons  détachés  de  la  matière  diphthéritique  ;  il  y  a  en  outre 
une  forte  dacryorrhée  qui  produit  la  sensation  d'une  chaleur 
jexcessive. 

Cet  ensemble  de  symptômes  constitue  la  première  période 
de  l'affection,  période  dite  à'infiltrafion.  C'est  pendant  cette 
première  période,  dont  la  duree  peut  être  très-courte,  mais 
qui  peut  aussi  se  prolonger  pendant  six,  huit  et  même  dix 
Joui-s,  que  l'existence  de  l'œil  est  surtout  menacée  par  des 
complications  du  côté  de  la  cornée.  Si  les  affections  kérati- 
ques  ne  surviennent  que  pendant  la  période  suivante,  ou  si 
celle-ci  se  déclare  avant  que  la  cornée  ne  soit  sérieusement 
atteinte,  le  danger  est  bien  moindre. 

Au  début  de  la  seconde  période,  appelée  pmode  de  puru- 
lence, les  paupières  commencent  à  perdre  leur  roideur,  et 
il  s'établit  une  élimination  copieuse  de  masses  fibrineuses. 
On  voit  alors  reparaître  à  la  surface  de  la  muqueuse  des 

•vaisseaux,  et  la  circulation  se  rétablit  par  places,  de  façon 
qu'il  ne  reste  que  des  plaques  blanches  isolées,  et  entourées 
d'une  muqueuse  dont  l'aspect  rappelle  celui  de  la  con- 
jonctivite purulente.  Tandis  que  ces  plaques  blanches  per- 
dent progressivement  la  physionomie  caractéristique  de  l'in- 
filtration diphthéritique,  le  reste  de  la  conjonctive,  encore 
dépourvue  d'épithélium,  se  couvre  d'excroissances  papil- 
laires  qui  finissent  par  l'envahir  en  entier,  de  sorte  qu'en 
fin  de  compte  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une 
ophthalmie  purulente  nettement  étahhe.  En  même  temps  le 
chémosis  perd  son  aspect  jaunâtre  et  sa  roideur,  et  se  rap- 

pi'oche  du  chémosis  ordinaire. 
MaJheureuseoienty  raffection  ne  ç.e  \çxm\v\e  cas  comme 
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la yeiinorliagie  delà  conjonctive,  iiiuis  onli'p  dam 
àtme  période,  dite  de  eieatrivition. 

SmitasiUona  alors  iiune  uii>dillcNlir>nri'gre!>»ive  du  tissu 
tWJonclival  qui  se  transfuruie  en  lisxu  cicalriciFl  priMlul&aiil, 
Uw)  l'intensité  de  l'alTecIion,  des  adhérences  pltu  ou  moins 
Rendues  enli-e  la  conjonclive  palpëbrate  et  celle  du  globe  ocu- 
tire,  lorsque  l'inliltratio:!  de  là  muqueuse  a  été  modérée, 
■Itération  cicatricielle  peut  se  réduire  à  un  simple  rétréci»- 
nt  du  ftac  conjonrlival  ;  mais  dans  les  cas  plus  pro- 
fs, on  voit  s'établir  un  véritable  symbléptiaron  ou  an- 
léphai'on,  et  la  suppression  de  la  sécrétion  coujoactivale 
kvmale  produit  une  véritable  xéropbthalmie  et  U  perte 
fjosécutive  de  l'œil. 

L'ensemble  du  tableau  que  pri^seutc  l'aOection  diphlhérî- 
4iie  varie  selon  1«  durée  de  chaque  période.  Après  une  pre- 
pre  période  de  lou^ie  durée,  la  période  de  purulence  est 
général  rapide,  lundis  <|ue  la  cicatrisation  dure  longtemps. 
Werse  a  lieu  quand  la  première  période  est  courte,  et  elle 
it  l'être  assez  pour  pasiter  presque  inaperçue. 
Htjangei'le  plus  considérable  de  cette  aflection  pernicieuse 
^HjÇHé  de  la  cornée,  et  malheureusement  cescomplica- 
^^^KDt  que  trop  fréquentes.  On  comprend  Cacilemenl 
^^■HeiTUplion  si  complète  de  Ig,  circulation  dans  les 
^^Konctival  et  sous-conjonctivai,  comme  celle  qui  ac' 
^^E  la  période  d'inllltration,  ne  peut  durer  lon^emps 
^^boer  profondément  la  nutrition  de  la  cornée.  En 
^^K  dernière  ne  tarde  pas  à  s'altéi-er  si  la  période 
^^n>n  dépasse  trente-six  on  quarante-liuit  heures.  El  si 
^^Kf  période  continue  k  durer,  la  perte  de  l'ceil  n'est 
^^Eertaine. 

^^pdes  différences  notables  selon  que  la  kératite  se 
^^■•endant  la  première  période  ou  pendant  celle  de 

^^Kijfremier  cas,  la  cornée  normale  et  même  d'un  In-il- 
^^^wtionnel  jusque-là,  devietit  tout  d'un  coup  le  sié|.-c' 
^^Kre  i^acité  exsudalive  qui  s'étend  de  plus  en  plus  : 
^Hbm  qui  la  recouvre  sudétruil,  et  il  s'établit  un  ulcère 
^^B  en  largeur  el  en  profondeur,  et  dont  le  Tond  est 
^^Krert  d'une  opacité  jaunâtre,  tantAt  transparent. 
^^Bdte  cette  ulcération  sont  escarpés,  et  l'on  se  trompe 
^^B  sur  sa  profondeur  lorsque  le  fond  de  l'ulcère, 
^^^^  yiession  iaterne,  s'éièn  presque  au  lù^eaa  au 
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reste  de  a  cornée.  C'est  aloi*s  que  survient  la  perforation 
qui,  si  elle  se  fait  sur  une  large  surface,  est  suivie  de  la  rup- 
ture de  la  cristalloïde  et  de  panophthalmie.  Dans  le  cas  de 
perforation  moins  large,  le  prolapsus  de  l'iris  qui  bouche  la 
plaie  de  la  cornée  se  couvre  d'un  exsudât  épais,  et  la  maladie 
suit  sa  marche  destructive  sur  cette  membrane. 

Si  l'on  prévient  la  perforation  par  une  paracentèse,  Tou- 
vorture  ainsi  obtenue  se  referme  immédiatement,  et  si  Ton 
excise  un  morceau  de  la  cornée  pour  établir  une  fistule  per- 
manente, on  n'y  réussit  pas  facilement  à  cause  de  la  grande 
plasticité  de  la  sécrétion  qui  oblitère  immédiatement  l'ouver- 
ture et  recouvre  le  prolapsus  de  l'iris. 

L'affection  kératique  n'apparaît  pas  toujours  sous  la  même 
forme;  elle  débute  parfois  par  des  facettes  presque  trans- 
parentes, d'autres  fois  par  une  infiltration  générale  jaunâtre, 
(jui  se  transforment  l'une  et  l'autre  en  ulcération  large  et 
profonde  et  tendant  à  la  perforation. 

Si  la  période  de  purulence  survient  dans  le  courant  de 
l'affection  cornéenne,  il  y  a  bien  plus  de  chance  à  voir  cette 
dernière  se  limiter,  et  l'on  peut  espérer  alors  la  conservatioa 
d'une  partie  de  la  vision. 

Les  kératites^  qui  débutent  seulement  pendant  la  seconde 
période  sont  les  mêmes  que  nous  avons  décrites  en  parlant 
de  l'ophthalmie  purulente. 

Pronostic.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  la  diphthérite  de  la 
conjonctive  est  peut-être  l'affection  la  plus  dangereuse  dont 
l'œil  puisse  être  atteint,  parce  qu'elle  ne  se  termine  que 
trop  souvent  par  la  perte  de  l'œil,  et  parce  que  l'influence 
des  traitements  expérimentés  jusqu'ici  s'est  montrée  tout  à 
l'ait  insuffisante. 

Elle  est  plus  grave  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants. 
Les  cas  où  l'affection  n'atteint  la  conjonctive  que  partielle- 
ment et  à  peu  de  profondeur,  permettent  naturellement  un 
pronostic  plus  favorable.  Celui-ci  reste  cependant  toujours 
douteux  jusqu'à  l'établissement  de  la  purulence. 

Pendant  la  durée  de  la  première  période,  nous  jugerons 
(le  la  gravité  du  cas  par  la  quantité  de  l'infiltration  dans  le 
parenchyme  du  tissu,  quantité  qui  se  révèle  par  le  degré  de 
roideur  de  la  paupière,  par  la  suppression  plus  ou  moins 
complète  de  la  circulation,  et  par  la  couleur  grisâtre  du 
chémosis. 


TINJONCtlVITË    Ull'Ml'UfiHITll/l.t. 

L'L'lat  di  la  coniL'e  décide  de  l'avenir  de  1  ii-il  :  plui 
kiment  o(i  celle  membraue  est  alleiule  e»\  ]-u{>proch(^  du 
^bul  de  la  oaladle,  pluK  le  pronostic  est  grave.  Si  la  ke- 
ile  ne  survient  qu'à  l'approche  ou  au  cou imoii cernent 
U  Eecuude  période,  le  pronostic  est  bien  plus  favorable. 
I  préexistence  d'une  affection  kératique  vasculaire  est  une 
irconalance  très-avantageuse,  pour  des  raisons  facilesA  eom- 
rendre  ;  d'ailleurs,  il  faut  aussi  tenir  compte  du  caractère 
infral  de  l'épidémie. 

L'etpérience  a  démontré  que  les  cas  survenus  pal"  conta- 
"  directe  sont  de  beaucoup  les  plus  graves. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  cette  maladie  soiil  assez  obs- 
tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  qu'elle  est  eicessi- 
conlagieuse  et  se  présente  ordinairement  sous  forme 
idémique.  Elle  doit  être  considérée  comme  l'expifiiNon 
le  affection  générale,  ce  qui  résulte  de  l'apparition  simul- 
ie  d'affections  diplitltéritiques  dans  d'autres  pai-lies  du 
K,  des  sjmptfimes  généraux  qui  l'accompagnent,  tels 
'une  fièvre  violente  avec  exacerbaliou  périodique,  l'inap- 
lence.  et  un  atTaiblissement  général  considérable. 
Ce  qui  corrobore  celte  opinion,  c'crI  que  l'on  voit  l'aulre 
tréquemmeut  alteinl,  mSme  lorsqu'il  u  été  mis  à  l'abii 
ne  contagion  directe;  l'tnflueucc  indisculahle  d'une  mé- 
alion  générale  parle  dans  le  même  sens.  Dons  le  courant 
'  épidémies,  on  observe  que  les  enfants  de  faible  constitu- 
;  sont  frappés  de  préférence,  et  parmi  eux  se  trouve  un 
Hve  relativement  grand  de  ceux  qui  sont  atteints  de 
'h3is  Congénitale. 

Soiù  l'influence  de  l'épidémie  dip  ht  hé  ri  tique,  les  intlani- 
lions  de  la  conjonctive  el  les  traunialisuies  de  l'œil 
Ment  (acileuieni  le  caractère  spécial  de  la  maladie.  Il 
ive  alors  facilement  qu'un  emploi  trop  énergique  des 
iijnes  irrilanls,  surtout  des  caustiques,  coutriliue  à  son 
•doppemenl,  surtout  dans  les  cas  oit  la  plasticité  de  la 
rétion  y  prédispose. 

i  la  diphihérie  est  éminemment  contagieuse,  il  faut  ce- 
idaul  ajouter  que  l'inoculalion  ne  reproduit  pas  toujours 
même  maladie,  mais  une  allecliori  calarrhale  on  puru- 
^le  de  la  conjonctive  comme,  il'aulre  pari,  l'inoculalion 
natières  purulentes  peut  produireJadiphthérie.Lefienta.n\» 
*"«'  jamaiit  alteiitln   de  la    coiiioiiCÛ.'q' 
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diphthcritique;  elle  se  rencontre  même  rarement  entre  si 
mois  et  un  an,  puis  sa  fréquence  augmente  progressivemen 
jusqu'à  trois  ans  et  diminue  alors  jusqu'à  huit  ans;  elle  es 
exceptionnelle  chez  les  adultes. 

Traitement,  —  Si  un  traitement  agissant  d'une  façon  spé 
cifique  contre  la  diphthérite  de  la  conjonctive  est  encore  ï 
trouver,  du  moins  pouvons-nous  indiquer  d'une  part  lej 
moyens  certainement  nuisibles  et,  d'autre  part,  ceux  qui 
paraissent  agir  favorablement  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Pendant  la  première  période  de  la  maladie ,  l'emploi 
des  caustiques  doit  être  énergiquement  proscrit;  ils  dé- 
truisent l'œil,  à  coup  sûr.  On  commence  le  traitement  local 
par  l'emploi  de  la  glace  renfermée  dans  une  vessie  ou  de 
compresses  glacées  qui  doivent  être  changées  aussitôt  qu'elles 
s'échauffent  et  continuées  nuit  et  jour  jusqu'à  l'approche 
delà  deuxième  période..  Une  déplétion  sanguine  énergique, 
qui  ne  peut  être  obtenue  par  des  scarifications  parce  que 
celles-ci  ne  donnent  presque  pas  de  sang,  est  effectuée  le 
plus  facilement  par  l'application  de  sangsues  à  l'angle  interne 
de  l'œil,  sur  l'os  du  nez.  En  renouvelant  les  sangsues  aussitôt 
qu'elles  sont  tombées,  on  maintient  un  écoulement  continuel 
et  même  progressif  pendant  toute  la  durée  de  la  première 
période. 

Il  faut  prescrire  au  malade  une  diète  sévère  et  un  traite- 
ment mercuriel  constitué  par  5  centigrammes  de  calomel 
pour  les  adultes  et  de  1/2  à  2  centigrammes  chez  les  enfants, 
toutes  les  deux  heures,  jour  et  nuit.  En  même  temps  on  fait 
faire  des  frictions  avec  2  k  U  grammes  d'onguent  napolitain 
pour  les  adultes,  1/2  à  1  gramme  chez  les  enfants,  renou- 
velées tous  les  joui-s.  Ce  traitement  énergique  doit  être  natu- 
rellement interrompu  aussitôt  que  le  danger  diminue. 

L'œil  malade  doit  être  nettoyé  fréquemment,  avec  un  li- 
quide émollient,  comme  le  lait,  qui  présente  l'avantage  d'en- 
glober les  flocons  isolés  de  la  sécrétion.  Si  le  second  œil 
n'est  pas  atteint,  on  doit  le  protéger  contre  une  inoculation 
directe  par  un  bandage,  en  évitant  cependant  toute  e^èce 
de  pression  qui  deviendrait  dangereuse  par  le  trouble  de  cir- 
culation qu'elle  produit.  C'est  pour  la  même  raison  qu'il 
•faut  abandonner  l'usage  du  bandeau  protecteur  aussitôt 
(ju' apparaît  la  plus  légère  tuméfaction  des  paupières. 
Dès  que  la  période  de  purulence  paraît  imminente,  il  faut 
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laftïiiiiser  wi  interrompant  les  corapresu^s  ^lac^cs,  qu'il 
jxal  même  être  utile  de  rempUcer  alcu-s  par  dn  compivsw» 
liHïs  ou  (' liai]  des. 
Si  rnii  L'uii.itate  raiipariliuii  du  cliangemcnt  caracléri»- 
quË  ta  deuuÈnie  période  produit  dans  l'aspect  de  la  mu- 
-CADjouctivale,  il  e»l  permis  d'agir  sur  les  endroits 
|Sl  sai(^iaiils,  par  de  légères  caulérisations  dont  U 
^er  activement  l'eiïel.  Pour  evilcr  le  rmllemenlde 
sur  la  conide,  ou  fait  liicn  de  Lonmiencer  par  lu 
paupière  inrt'rieure. 

S  l'eseharc  se  détache  facilement  cl  vile,  on  peut  (aire 
la  seconde  cautérisation  plus  ënergique,  et  la  faire  «nlvre 
de  scarifications  profondes  qui  acctflèrent  U  circulation  et 
r<!]i  rainai  ion  de  l'eschare. 

11  faut  au  contraire  s'abstenir  de  renouveler  ces  caulifri- 
jaliuiis  d'essai  si  l'on  oliserve  uiie  nouvelle  exsudation  flbri- 

tlne  fois  la  purulence  fraiichemenl  déclarée,  le  traitement 
Matre  dans  ce  que  nous  avons  dil  au  siyel  de  la  conjonclî- 
ifle  purulente,  avec  les  modiScatioiis  indispen$aliles,  lelleit 
fB'nne  certaine  prudence  dans  la  caulériitation  et  l'emploi 
nstreiatdes  compresses  û-oides,  qui  ne  seraient  utiIeH  qu'après 
b  cautérisation. 

Pendant  la  période  de  cicatrisation,  U  faut  supprimer  la 
cautérisai  ion  et  pallier  autant  que  possible  à  la  dessiccation 
to  l'ceil  par  des  instillations  de  lait,  de  glycérine,  et  duue  so- 
InBoa  de  carbonate  <le  soude  (I  gramme  pour  30  grammes 
Sm).* 

Les  complications  du  cOlé  de  la  cornée  exigent  l'emploi 
ite  l'olropine,  et  la  parucenlbse  de  la  chambre  antérieure 
Mùiuée  au  fond  de  l'ulcère  et  sur  une  grande  étendue, 
pourtlcher  d'établir  une  fistule. 

Après  la  guérison  de  l'aireclion  dlphlhéritique,  l'élal  gé- 
«ftil  du  malade  e\ige,  dans  la   plupart  des  cas,  une  niédi- 
Ulinn  tonique  cl  «n  régime  rortifliinl. 
III 


l^lle  alTeclion,  qui  n'existe  que  sur  la  coajoucUve  bul- 
l>»ire,  est  caractérisée  par  des  exsudations  nettement  limi- 
"  ytBKUi/èrent  i'épi^éUiàïtt  ri  ta«r. 
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meut  des  pustules  dont  le  contenu  se  compose  d'un  liquide 
gélatineux  ou  tout  à  fait  transparent.  Selon  le  siège,  le  dé- 
veloppement et  les  complications  de  ces  phlyctènes,  on  dis- 
tingue plusieurs  formes  de  rafîection. 

1°  Dans  la  plus  simple  forme,  on  voit  apparaître  sur 
un  point  de  la  conjonctive  bulbaire  une  injection  de 
forme  triangulaire  qui  s'élève  un  peu  au-dessus  du  niveau 
de  la  conjonctive  et  dont  le  sommet,  dirigé  vers  la  cornée, 
porte  une  phlyctcne  grosse  comme  une  tête  d'épingle  ou 
comme  un  grain  de  millet.  11  peut  en  exister  plusieui's  sur 
différents  points  de  la  conjonctive.  Au  début,  l'injection  aug- 
mente, puis  le  faisceau  vasculaire  s'aplatit,  pâlit  et  dispa- 
raît en  même  temps  que  la  phlyctène,  dont  le  contenu  est 
résorbé  sans  laisser  de  trace. 

D'autres  fois,  la  petite  phlyctène  se  rompt,  laisse  échap- 
per son  contenu  et  forme  un  petit  ulcère  qui  se  recouvre 
bientôt  d'une  couche  épithéliale  et  guérit  en  peu  de  temps. 
Tout  ce  travail  s'eflectue  en  quelques  joiu^,  et  cela  d'au- 
tant plus  vite  que  la  phlyctène  était  plus  éloignée  de  la 
cornée. 

Assez  souvent  l'injection  s'avance  en  forme  de  bandelette 
vers  la  cornée,  poussant  toujours  l'infiltration  devant  elle  ; 
aiTivée  au  bord  de  la  cornée,  elle  se  courbe  sous  forme  de 
fer  à  cheval,  ou  se  partage  en  deux  parties;  d'autres  fois, 
plusieurs  injections  avec  leui*s  exsudats  atteignent  ainsi  la 
cornée  {kératite  en  bandelettes). 

Si  la  maladie  s'arrête  alors,  l'injection  pâlit  et  disparaît, 
mais  l'exsudation  grise  de  la  cornée  reste  longtemps  visible  par 
l'opacité  de  cette  membrane.  A  ce  moment,  les  vaisseaux  de 
la  conjonctive  se  propagent  quelquefois  sur  la  cornée  qui 
se  trouble  légèrement,  et  il  se  forme  alors  une  kératite  vas- 
culaire superficielle  qui  a  reçu  le  nom  de  pannus  phlycté- 
nulaire  ou  scrofuleux. 

2°  Dans  une  autre  forme,  l'injection  conjonctivale  ou 
sous-conjonctivale  est  beaucoup  plus  étendue,  l'hypérémie 
et  l'infiltration  se  localisent  dans  le  voisinage  de  l'anneau 
conjonctival  qui  forme  alors  un  léger  bourrelet  autour  de  la 
cornée.  On  y  découvre  quelquefois,  non  sans  peine,  un 
^'rand  nombre  de  toutes  petites  phlyctènes  transparentes 
don/  J  anneau  conjonctival  est  covweYl  comme  d'un  sable 


lrè»-tiii.  Au  bout  de  quelque»  Jnui-s,  liiiji'cliuu  (iillil,  l'an- 
neau |>i^rik^ratique  R'afTaîMO  et  les  |>eliles  piiNiutcK  dJKps- 
raisaeiit,  sans  laisser  de  traces.  Il  est  ilii  in»ius  bien  rare 
quelles  sVxtorienl  et  Fitmieiil  lie  |>i?lils  iilcti-es  qui  en  toul 
cas [pK'risscnt  asse»  ïile.  ou  se  coh\tmiiI  tl'i'|iillK'liuui.  C^tle 
fnnue  ne  se  coni|iliqûe  (U'csqne  J;iTUi'ii'  ilr  |>uMnles  rur- 
Il  ton  os. 

i'Ufie  injection  plus  onuRJtlûi'abU'  aceom|in((Ut>  la  foi'mn- 
lioa  delurges  exsudations  sous-épithéliales  de  la  conjonctive 
«ita^es  donsle  voisinage  de  la  comée,  sur  l'anneau  coujonc- 
liml  mSme,  et  parfois  à  moitié  tair  la  cornt'o.  Ces  bnulonV 
aplltis peuvent  se  Tormer  plusieurs  à  la  foison  snct'C»<ivc- 
Bienl;  leur  couche  épithéliale  s'escorie,  et  ils  prr'seiUenl 
dura  des  ulcérations  largos  de  1  à  2  m illi mètres,  qui  ne 
guérissent  qu'au  bout  do  quelques  scmaiues.  Si  l'ulei'ration 
jpfpe  en  prufondour,  elle  peut  donner  lieu  h  une  porTora* 
llnn  au  bord  de  la  corne'e,  qui,  mal  soignée,  peut  devenir 
1(  point  de  départ  d'un  slaphjlûnie  partiel.  PluB  raretiienl. 
Il  maladie  s'accompagne  d'intUtraiions  circonscrite»  dans 
Il  coruëe  (iofiltiation  jaune)  qui  se  chaiigonl  en  abcès  par 
Irwsformalion  purulente  des  tissus  intUtrés. 

4»  De  larges  plilyctcnes  se  Tormerit  sur  la  conjonctive  Ind- 
uire, l'inflauimotion  gagne  en  prorondctir  et  se  oommu- 
oiquo  à  la  sclérotique.  On  constate  alors  une  large  pustule 
nillante,  d'un  rouge  violet,  nettement  circonscrîle,  et  dont 
najecHon  disparaît  sous  la  pression,  t^llo  pliljcti'ne  s'idccre 
Usez  souvent,  la  maladie  peut  traîner  en  langueur,  mais  le 
pKwasas  inflamtnatoire  u'alleini  que  les  couches  .tupprfi- 
dellee  de  la  scli^rolique. 

U  conjonctivite  phlvcténulaire  parfois  n'est  accompagiioi.' 
il'aiicunsj-mplôme  subjectif;  d'autres  fois,  les  malades  accusent 
onlBnuoiemcnl  considérable,  des  douleurs assoK  violentes,  une 
pholophohie  des  plus  intenses,  associée  do  bléphartispasnie. 
Ce  dernier  symplfime  se  rencontre  surtout,  et  presque  ev- 
clunvement  lorsque  la  cornée  est  atteinte.  Lorsque  a  l'aide 
rfes  dléTateurs  et  non  sans  gi-and'peîuo,  on  écarte  les  pau- 
pières pour  esplorei  l'état  de  l'œil,  il  s'écbappe  une  grande 
qiuuitilé  de  larmes  chaudes,  et  7e  malade  dirigiS  son.  œi^  cw 
haiil  pour  è'iler  la  lumièi 
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lorsque  raffection  se  complique  d'une  conjonctivite  cata 
rhale. 

Un  caractère  marquant  de  l'oplithalmie  phlycténulaii 
consiste  dans  sa  prédisposition  à  des  récidives  fréquentes. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  très-Bon  dans  le  cas  de  p* 
titesphlyctènes  sur  la  conjonctive  et  sur  l' anneau  conjonctiva 
sans  participation  de  la  cornée.  Même  la  kératite  en  fora 
de  bandelettes  n'aggrave  le  pronostic  qu'en  ce  sens  qv 
l'opacité  consécutive  est  quelquefois  très-opiniàtre.  Dans  h 
cas  de  conjonctivite  pustuleuse  avec  épisclérite,  il  ne  fai 
pas  oublier  la  durée  prolongée  du  mal  qui  cependant  r 
présente  pas  de  danger.  Les  larges  phlyctènes  de  l'annéa 
conjonctival  durent  aussi  plus  longtemps  ;  niais^  bien  su 
veillées,  elles  guérissent  sans  laisser  de  tiace. 

En  cas  d'infiltration  jaune  de  la  cornée,  le  pronostic  de 
pend  du  degré  d'inflammation  qui  accompagne  cet  éta 
Si  elle  fait  compléten^ent  défaut  fétat  torpide),  le  pronosti 
est  mauvais,  il  est  bien  meilleur  si  l'inflammation  est  viv< 

Étiologie,  —  L'ophthalmie  phlycténulaire  atteint  surtoi 
les  enfants  et  peut  être  considérée  comme  la  plus  fréquent 
parmi  les  conjonctivites  de  cet  âge. 

Nous  la  rencontrons  aussi  bien  chez  des  enfants  bien  poi 
tants  que  chez  ceux  qui  sont  mal  nourris  ou  scrofuleux.  L 
nom  d'ophthalmie  scrofuleuse  qu'on  lui  a  donné  n'est  don 
nullement  justifié. 

Nous  la  voyons  apparaître  à  la  suite  de  toutes  les  in 
fluences  irritantes  qui  provoquent  aussi  d'autres  conjoncti 
vites.  L'apparition  simultanée,  avant  ou  après  son  début 
d'éruptions  cutanées  des  paupières  ou  de  la  peau  environ 
nante,  sous  forme  d'eczéma  ou  de  zona,  a  fait  envisager  h 
conjonctivite  phlycténulaire  comme  une  maladie  exanthé 
matique  dé  la  muqueuse  sous  la  dépendance  des  nerf) 
ciliaires,  et  lui  a  valu  le  nom  d'herpès  conjonctival.  Cepen- 
dant plusieurs  des  formes  de  cette  affection  que  nous  avonJ 
décrite  plus  haut  ne  ressemblent  guère  à  un  herpès  cutané. 

Traitement.  —  Très-souvent,  surtout  dans  les  formes  légè- 
res qui  n'atteignent  pas  la  cornée,  la  guérison  est  spontanée; 
il  faut  par  conséquent  se  garder  d'intervenir  intempestive- 
ment  par  une  médication  locale  irritante  qui  ne  pourrait 
*]  n'aggraver  le  mal.  Il  faut  .surtout  ^Yosmxe  èw^^^^^menl 


Im  iiiD^eiiE  trtie  cit  THifiir  cbet  le  pitMic  ol  dii-z  le*  i 
détins:!^»  vésiratoircK,  Icssan^'siiPK  d  U-  nilntlf  d'arfrmt. 

Ui  premiers  augmcnluil  l'irritiihilili^  nprvcu»?  An  fKliU 
malades:  le«  seoind»  ne  rFmplis»-rii  niiciiiir  indication  dam 
In  plaparl  (les  ca$  et  alTaihlisstcnt  iriiililciiirnl;  lo  Iroiïiènie 
irait  ittv  eui[>lo)é  (mil  ait  plus  lunqtip  l'alTrction  m 
iplii|ue  de  calai-rhe  t-oiijonctivol ,  et  nu^tuc  alvr*.  de 
l'rainte  d'une  îi-nlatioii  Imp  Tortr,  ïl  |iriit  (>lrc  irioplac^  par 
(l(s  ululions  d'alun  nu  de  borai. 

■onti-e,  une  solution  concenlrre  de  nitrate  d'argent 
Mt  sauvent  ntilement  eniploydp  pour  haditcrotnier  la  mu- 
lorsqu'on  j  constate  des  ulti'ratitnis  si  fr^- 
îiMnles  che»  les  enfant!!  M-i-olViItnt. 

Le»  inuietis  priiieipau\  et,  pour aintii  dire,  xpt'ii tiques coti' 
It l'aphltialniie  phhctênulaire  consistent  dans  l'emploi  local 
in  calomel  à  la  \apeiir  et  de  l'oiyde  de  mercure.  1^  prc 
nier  doit  être  applique  à  l'aide  d'im  pinceau  tri^fi-sec  inanlé 
fcll  manière  suivante  îOn^caite  le»  paupières  et  l'on  projette 
lipoudresurla  conjonctive  malade,  par  un  coup  »ec  port^par 
l'indiaieur  contre  le  pinceau  tenu  entre  le  pouce  et  le  n»?- 

nxddposeaiiisi  une  couche très-fmé  lie  calonielniirlacorni'e 
dnir  la  conjonctive.  An  huut  de  quelques  minutes,  le  cslomel 
Xretrouvc  roulé  en  filaments  danslecul-de-Rarconjonctival. 
fritan  l't'cai'te  TiiLilcinent   à  l'aide  d'un  pinceau  inouilt<!. 

On  nipèti  i.e«  insumatioua  junrn  elle  ment  juMjti'à  la  dis- 
Nlilian  des  pbhctenes,  puisa  des  inlenalieg  de  plus  en 
flu  longs,  pendant  plusieurs  aeniaincs, 

Le  mode  d  action  du  calomel  eM  dirtkile  il  expliquer;  Il 
Mt«nlcvcr  mue unquement  la  couche  i5pilhélialc  des  pus- 
«tu  tt  pro'^oquer  ainsi  leur  rupture.  Cependant  dcii  eipé- 
■iiOMs  ont  dtïuionlié  que  d'autres  poudres  ne  produisent 
fUlc  mjme  ellet  Son  action  cliiniique  ne  poun'ait  s'eipll- 
^■{uepai  sa  transie rniation  en  liichlorurc,  carie  calomel 
^>itsn  n'est  piM  Eoluhle 

Dans  les  cns  d  ulcères  sur  la  cornée,  le  cjilomel  est  cotisi- 
Jiré  comme  titip  imtanl ,  il  faut  proscrire  iilfirs  des  instil- 
Wm  d'atrnpine,  des  lotions  avec  de  l'eau  chlorurée  de» 
IMctions  de  la  répon  sus-iirbitaire  avec  lu  pommade  ; 

PrédpUé  blanc .     50  ccnligi'. 

Elirait  de  belladone 1  yiam. 

^■090..- 
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Lorsque  la  première  iiTitation  est  passée  et  la  cornée  vas- 
cularisée,  on  emploie  avec  grand  avantage  la  pommade  s 
l'oxyde  de  mercure  préconisée,  à  si  juste  titre,  par  M.  Pa- 
genstecher.  Je  la  prescris  à  la  dose  suivante  : 


Oxyde  jaune  de  mercure,  préparé 

par  voie  humide 25  centigr. 

Glycérolé  d'amidoo 5  gram. 


On  en  introduit  gros  comme  une  tête  d'épingle  ou  un 
peu  plus  dans  le  sac  conjonctival,  à  l'aide  d'un  petit  pin- 
ceau; on  l'y  laisse  séjourner  quelques  minutes  et  on  l'écarté 
en  lavant  soigneusement  la  conjonctive  et  Iç  cul-de-sac  infé- 
rieur avec  un  pinceau  mouillé. 

La  photophobie  a  été  combattue  d'une  façon  particulière 
par  les  badigeonnages  de  teinture  d'iode  sur  le  front  et  sur  les 
paupières  fermées;  mais  ce  symptôme  disparaît  souvemt  à  l'aide 
du  traitement  que  nous  venons  de  décrire.  Pendant  sa  durée, 
il  ne  faut  pas  favoriser  la  tendance  des  enfants  à  cacher  leui* 
figure,  et  à  rechercher  les  endroits  obscurs.  Il  vaut  mieux 
appliquer  un  bandage  protecteur,  qui  présente  en  outre  l'a- 
vantage d'empêcher  les  petits  malades  de  se  frotter  les  yeux. 

Il  est  nécessaire  de  changer  souvent  le  bandage,  de  net- 
toyer les  yeux,  et  de  le  remplacer  aussitôt  que  l'état  le  per- 
met par  des  lunettes  à  verres  foncés. 

Dans  la  kératite  en  forme  de  bandelettes  on  peut  tenter  de 
couper  court  à  la  marche  de  la  maladie  par  la  section  des 
vaisseaux  près  du  bord  de  la  cornée.  Cette  petite  opération 
s'exécute  à  l'aide  du  scarificateur  ordinaire. 

Comme  la  circulation  se  rétablit  très-facilement  dans  les 
vaisseaux  ainsi  sectionnés,  on  préfère  l'excision  d'une  partie 
des  vaisseaux  que  l'on  exécute  en  soulevant  un  pli  de  la 
conjonctive  qui  les  renferme,  et  en  le  coupant  avec  des  ci- 
seaux courbes.  La  section,  comme  l'excision,  doit  s'exécuter 
sur  plusieurs  points  à  la  fois.  Il  faut  s'en  abstenir  dans  le 
pannus  scrofuleux  qui  cède  très-rapidement  à  l'emploi  de  la 
pommade  à  l'oxyde  jaune  de  mercure. 

Les  ulcères  et  les  abcès  de  la  cornée  ne  permettent  ni 
l'emploi  du  calomel  ni  l'emploi  de  cette  pommade;  leur 
traitement  sera  exposé  dans  le  chapitre  des  kératites. 
//  esi  rare  que  le  blépharospasme  persiste  après  la  guéri- 
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idniic  l'iipliihaliiûe  phNclûiulflire  ;  i^ii  o-  cas,  il  [i(-<rci«il(- 
un  traitemenl  spét^îal  cpie  nuus  ilt'crtroiiR  plus  tai'd. 

Contre  les  eicoriations  de  In  pcuu  si  rirqaotiteN  daiio  le 
voisiiage  des  iiariaes  et  des  lèvres,  on  se  serl  de  glycérine. 
el  plus  btrd  d'unt?  pommade  au  zinc  ou  au  (ilunili. 

1^  tmitement  général  ne  doit  pas  fitie  nt^gliRi'  parce  qiid 
li  COnstilutioTi  de.i  malades  rexige  souvent,  et  qu'il  exl  alôr* 
iuili^ensable  pour  ^vitei'  les  rt^cidives  fr^quentei  de  celle  ar- 
f^n.  Des  preseriptiuuR  h)giéiiiques  couvenaUefi.  le  séjour 
iita  uu  ail-  pur  el  un  eiereiec  fréquent  à  l'air  \  jouent  un 
mnd  râle.  De  légères  puri^atious  minl  souvent  ni'ce$siti'e> 
etJnrlout  une  mL^dieulion  alti'rarite.  Nous  prescriion*  volon- 
les  poudres  suivantes  ; 

Sulfura  noir  d'antimoluir.     .     .    1 

Ithubarbe  eu  poudre  .     .     .     .    |  AA  1  h  3  itr. 

Bknrbtiiiiite  du  soude.     .     .     .    j 

_    tNïiser  en  2'i  pnrliesÉEflles  el  faire  prendre  2  par  jour  dans  de 
I  l'ftu  «ocrée. 

"n  pei7l  V  «jmiter.  si  un  [c  ]i\u''  utile.  île  pelites  doses  Hi- 
|rslomcl. 

Iles  Mctions  gèiu'rales  avee  de  l'ean  salée,  conlinm'es 
'Vndant  longtemps,  nous  ont  paru  d'un  hou  elTel,  et,  selon 
Ikaalnre  de«  enTants,  de  l'huile  de  foie  de  monie,  on  des 
PliDinlaTits,  eonimc   l'alcool  par   petites  euillerées  après  le 


4^iii*BciiTiM>  ffmtnniBire. 

I  la  pralîqut!  a  démontri.  qu  il  I  ml  di'flin^iier  di  u\  foi  nu  s 
W  lesquelles  l'oplithalniit  ^lauiiliue  sl  prL4<.iili  t"  li  ■> 
?lQUlatioDS  fùgués,  acLompagULes  soutent  dt  '•m  i]  (  ■iif 
"TïnunatQires  très-prononns,  2"  Its  gianulali  n^  il  h  m 
Kaù  rinOamnialion  Tait  entttremenl  difiut  <  ii  m  ■•m 
ieat  ipie  plus  tard.  11  ett  wai  qne  dans  un  leilani  uonilm 
Jtcas  les  deus  fonnes  peuvtnt  se  monlrei  LOuibini.ti|,  niaïf 
llmpaHe  néanmoins  d  eu  niamtemi  la  disliui  linn  exaeto,  à 
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1*»  (jranulations  aûjuès. — I^  maladie  débute'par  le  goiiHemei 
(liî  la  paupière  supérieure  et  par  une  injection  conjonctival 
vi  HouH-coiijonctivale  qui  s'étend  sur  toute  la  conjonctiTe  d 
globe  oculaire  jusqu'à  l'anneau  conjonctival,  et  même  su 
(•(»lui-ci.  Sur  la  conjonctive  palpébrale,  on  constate  lavascu 
larisution  ainsi  que  la  turgescence  de  la  muqueuse  couvert 
(!(•  petites  papilles  proéminentes,  rouges  et  tuméûées,  comm 
diins  le  catarrhe  conjonctival.  Entre  les  papilles,  on  découvr 
<l(»  petit(»s  taches  blanchâtres,  rondes,  de  la  grandeur  d'un 
petite  t(^te  d'épingle,  sans  vaisseaux,  et  qui  ne  s'élèvent  pa 
jiu-desKUH  du  niveau  de  la  conjonctive.  Ces  taches,  dont  es 
parsemée  la  muqueuse,  constituent  le  symptôme  caractérii 
iique  des  granulations  aiguës.  La  sécrétion  est  relativemer 
l'aible  à  ce  moment,  mais  rafPection  est  souvent  accompj 
gnéo  de  larmoiement  et  de  photophobie  telle  que  les  malad( 
ne  sont  pas  capables  d'ouvrir  les  paupières  qui  laisseï 
échapper  un  fhtt  de  larmes  brûlantes  si  l'on  écai'te  lem 
biu'ds  l'un  de  l'autre.  Kn  même  temps,  il  existe  des  dot 
leui*s  usseK  forte»  dans  l'œil,  dans  le  front  et  même  dans! 
mcûtié  de  la  t(Me. 

1/ injection  sous-conjonctivale  indique  la  disposition  ( 
Tintlamm^tion  t\  se  propager  sur  la  cornée;  en  effet,  on 
constate  souvent  des  opacités  grisâtres  situées  au-dessous  ( 
répithélium,  et  une  vasculanté  superficieUe  qui  prend  s( 
origine  dans  les  vaisseaux  du  limbe  conjonctival  qui  se  pr 
pageul  sur  la  cornée,  ce  que  Ton  constate  facilement 
l'éclairage  latéral.  iVautivs  fois,  il  se  pix)duit  des  ulcératio 
suporllcieUes  \ei^  le  boni  de  la  cornée. 

l*a  «#*4«vAtf  de  ratVection  est  la  suivante  :  Après  huit  à  d 
jvnu's.  il  sur\iout  une  iiitlammation  de  la  conjonctive  qui 
tumétUs  eu  mt^uu*  tem|^  que  les  i>apiUes  deviennent  turgï 
cenles;  la  \asculansaliou  nvouvre  les  petites  taches  bla 
v'Iu^lires,  qui  s^uil  ivsvuVvs  et  tiuisseut  j>ar  disparaître.  L'î 
tWtHMi  |uvud  aUu's  les  car^ot^res  d'une  conjonctivite catarrhs 
civei'  S4ivrt"'tiou  pur\v  uuiquous4\  et  marche  asseï  rapidenie 
vers  Si!  ^uérisivu.  ^>tte  fonue  de  gn»nuIatious«  qui  dure 
t«.>ut  5^  |vu  p^r^s  de  trv>is  it  quatr^»^  semaines,  est  celle  que  1' 
désigne  siHis  W  m^tu  vl\yhthahuie  d  L>>pte» 

VkAlhewreusett>eut  U  uidUdie  ne  se  tenuine  pas  toojoi 
aussi  \ite  ut  (i^u:sst  bien  ;  le  pnHressu;>  inttonwMitoîre  iiidisp< 
.s£«^<t*  ^iKitr  liÂ  tté>ot\^tkHx  et  U  ^u^ctsoti  d^  grauiulatious  p< 
tAr*v/er  tiAus  dutux  sens  <.>^\)os*iîs 
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L'inllaniraftlinn  peut  devenir  (clleiuonl  yivo  ijii'dic  ron- 
le  une  oiihthalmic  purulente  qui  se  «ulislitup  «ux  ^liiiii- 
ins  aigaês  et  dont  il  tant  crainilie  li^^s  contii^qufiicos  Tu- 
es. D'autres  îah,  elle  n'alleint  \>ns  h  un  iIukti!  «uRisanl 
rumenerta  résorption  des  (fi-aiiulatiuns:  l-cs  deniiun  ne 
rebppeut  de  iilu.s  en  pluK,  deviennent  proéminente  sur 
lorTsce  de  lu  cmijundive  et  |iri'tmeiit  la  formi;  i-Hnictdris- 
16  des  griiuulalion»  traclioiiiHlttuscs. 
4  terminaison  de  celle  uialadie  est  donc  Iri^x-vnnable: 
les  ^anulationsgui'm'ienl  sans  laisser  de  Inices,  tnn- 
,  lorsqu'elles  tlerieniient  chroniquen  et  t[ue  l'cuil  a  éU^ 
^urs  fois  allciut  de  la  mêoio  aJîection,  elles  lai»uH'nt  des 
ilrices  superGeielles  qui,  par  la  suppression  d'une  partie 
la  sécrétion  conjonctivale,  devicnneut  la  cause  d'une 
Presse  de  l'œil.  Cet  état  prédispose  au  catarrhe  tlironique 
k  conjonctive  et  l'expose  plus  Tacilement  à  subir  toutes 
teflueuces  atmosphériques  qui  peuvent  y  développer  des 
Émmations  ai^és.  Enfin,  les  complications  sur  la  cornée 
devenir  le  point  de  départ  d'altérations  qui  penveul 
Mraître  en  mifme  temps  que  les  granulations,  ou  «uivi-e 
marche  indépendante, 

fnaOHtic.  —  Dans  les  cax  simples,  loi'sque  l'iullumnialion 
ndaire  se  maintient  dans  les  limites  nécessaires  à  la  ré- 
tlon  des  granulations,  le  pronostic  est  bon,  surtout  lors- 
kcornée  n'est  pas  atteinte,  ou  ne  l'est  que  légÈremenl. 
cicatrices  sont  d'autant  moins  à  craindre  luc  la  premifcre 
aiSj  c'esl-d-dire  celle  qui  préciide  la  réaction  inflamnia- 
t,  a  été  de  courte  durée  et  que  le  nombre  des  graniila- 
êiélé  plus  restreint. 

lu  granulations  elles-mêmes  étant  sans  tlauger,  la  ){ravité 
pronostic  dépend  uniquement  des  complications,  soit  qu'il 
rrienne  une  ophttialmie  purulente,  soit  que  la  maladie 
M&la  Torme  chronique.  (Voy.  celle-ci.) 

BMd^.  —  t.es  causes  précises  des  granulations  aiguës 
ïdiffidles  à  déterminer.  L'alTection  se  développe  à  la  suite 
toutes  les  iuQuenees  nuisibles  citées  à  l'occasion  des  con- 
Uhvites  catarrhales  et  puruloiiles. 

Sooveut  elle  se  préseule  soiis  liiroïc  épidémique  dans  les 
■■      I, casernes,  etc.,  c'fsl-.î-diic  inirUml  ofi  il  ï  a  de  L'eu- 
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importe  de  savoir,  c'est  qu'elle  est  contagieuse  et  se  propage 
non  pas  par  le  contenu  des  granulations,  mais  par  la  sécré- 
tion. 

M.  de  Graefe  admet  la  contagion  par  l'air.  Elle  paraît  s€ 
développer  plus  facilement  chez  les  pei*sonnes  affaiblies^  les 
scrofuleux,  syphilitiques,  tuberculeux,  etc.  L'inoculation  ne  re- 
produit pas  toujours  la  même  affection,  mais  d'autres  formes 
de  conjonctivites.  D'autre  part,  les  granulations  aiguës  peu- 
vent résulter  de  la  contagion  provenant  du  catarrhe  ou  de 
l'ophthalmie  purulente. 

Traitement,  —  Nous  avons  vu  que  les  granulations  aiguës 
guérissent  spontanément  "sous  l'influence  d'une  réaction  in- 
flanmiatoire  ;  de  là  l'indication  rigoureuse  de  s'abstenir  de 
toute  intervention  thérapeutique  active  au  début  de  cette 
affection. 

L'emploi  des  collyres  astringents  ou  des  caustiques,  moyens 
vers  lesquels  l'habitude  pousse  les  médecins  en  présence 
d'une  conjonctivite  quelle  qu'elle  soit,  pourrait  avoir,  dans 
le  cas  de  granulations  aiguës,  l'influence  la  plus  fâcheuse,  en 
contrariant  la  marche  que  suit  la  nature  pour  amener  la 
guérison  de  cette  affection,  ou  en  provoquant  la  transforma- 
tion en  d'autres  plus  dangereuses. 

Il  suffit  donc,  au  début  de  cette  affection,  d'isoler  le  ma- 
lade pour  éviter  la  contagion,  de  le  maintenir  au  repos  dans 
de  bonnes  conditions  hygiéniques,  et  de  lui  conseiller  l'emploi 
périodique  de  compresses  modérément  fraîches  pour  com- 
battre la  sensation  de  chaleur  qu'il  éprouve.  En  cas  de 
grande  tuméfaction  des  paupières,  on  intervient  seulement 
par  un  badigeonnage  des  téguments  externes  avec  une  solu- 
fion  de  nitrate  d'argent,  d'acétate  de  plomb  ou  de  teinture 
d'iode.  Si  cette  première  période  se  prolonge,  et  que  l'in- 
flammation nécessaire  pour  la  résorption  se  fasse  attendre, 
on  peut  en  favoriser  la  formation  par  des  compresses  chau- 
des ou  l'emploi  de  l'eau  chlorurée. 

Une  fois  la  purulence  déclarée,  il  devient  nécessaire  de  la 
surveiller  attentivement  ;  si  elle  devient  excessive,  il  faut  in- 
tervenir par  des  compresses  glacées,  et  en  général  par  les 
moyens  que  nous  avons  conseillés  contre  l'ophthalmie  puru- 
lente. Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  oublier  qu'un  certain  degr^ 
de  purulence  est  absolument  nécessaire  pour  la  résorptioE 
//es  granulations,  et  si  Ton  juge  utile  d'intervenir  par  des  eau 


IcriMlions,  il  ffludrail,  iivci- 1»  i>his  ^■r.m.L'  i ■[.!■.  ti..ii,-r 

smif  d'abord  des  9(>l«liiins  lie  foirf  "-.  -  ..,  !■  l'i,.!.' 
enivre  ou  de  iiilratc  il'ai'Kt'iit.  ••(  ?iini;;    ■     .  !■  !iii 

il  «H  ployer  le  crajoii  iiiilifri'  l'onnin'  ^lin-    l>-   mi;, iii.m- 

liiiruleiilos  gûnuinps.  Dans  la  plu[iHrl  dp  tes  i;iis,  uni;  liiuli'- 
riKalioii  loutes  les  quaranle-hutt  heuiv»'  est  «uflisniili!. 

i  liiiditminaliuii  |)arait  Iroji  faibk',  il  faiil  tiU-hor  de  pr<>- 
p  une  hypt'riimie  artilkielle  par  di>s  coniprFiwrs  cliBudo 
ai  lits  in-ilalioits  n>l'thodique)^  à  l'aide  des  camthjiicfi  a|i' 
iii!s  superllcielleinent  et  ri^ètés  suivant  <]»'il  eut  tiéyes- 
-.  Ou  se  g«rt  gi^téraletnenl  du  suiralc  de  ruîvrr,  de  l'acé- 
tUe  lie  pluml)  en  solution  concentrée,  et  du  crnvoti  de  nitntt(> 
d'ar^nl  mitij^é. 

En  au  de  réddire.  Il  faut  «e  laiftser  guider  par  les  mflrnH 
princiiies,  et  tenir  loujaars  comptL'  de  ce  i|ue  la  |iui*risi)ti  de» 
granulations  aiguës  exige  nu  certain  degrf*  dhyp^r^niie  ipi'il 
'  Bl  provotiuer  Irirsiju'il  n'est  pas  suffisant  et  i'^j)riniei'  s'il  est 
nceasif.  Il  est  bon  d'assucier  au  traitement  local  une  inéiti- 
talkiii  générale  (enduiit  il  amélioivr  la  constitution  du  ma* 
Udi;. 


j  chroniques.  —  Trac/iume,  —  Jo  ne  rerieutlrBl 
"ps  Ici  sur  les  grauulBtlons  purement  papiilairi;»  qui  sncd'denl 
i  b  (vtDJDUutlvile  caUrrlisIe  et  it  t'oplilbRlniiu  piinilKutu,  cluut 
ulli'i  constituent  Qtt  des  caraolÈrus  lorsiiue  ces  mnlndlos  soolpns- 
«psàl'él«t  chronique. Dans  le  chapitre  qui  irnilu  de  (;y»  fllTertlon», 
j'ii  ik'jii  eiposé  que  ces  granulations  sont  dues  à  l'Iiypurplnsle  du 
«■•Jtps  iiiipiltaire  qui  soit  l'eugorgement  séreux  de  la  membrane 
muqucuie,  et  qu'elleii  seprésenteutsurlacoiuonctiTepiilpébrale, 
^nll3mnii!«  et  boursouBée,  tantôt  sous  toroie  de  petites  saillies 
'iT'iii.iii'a,  UiutÛt  sous  t'aspcct  de  ton|;osilês  disposées  par  ttandes, 
I-.  Tune  de  l'autre  par  des  fissures  plus  ou  moins  proCon- 
I  <|ui  deviennent  visibles  lorsqu'on  tiraille  ta  muqueuse. 
iii  i'IIgs  eilslent  en  grand  nombre,'  elles  abaissent  par  leur 
[  -  l.i  paupière  su^iërieure  et  font  paraître  l'œil  plus  petit  par 
I  le rùtréi'isseaient  de  In  fente  palpébrale.  Mous  répétons  que  ces 
I  pUalatîoDS  ne  sont  pas  coutagieuses  en  elles-mêmes,  mais  elles 
M'Rpvpageut  à  l'aide  de  la  sécrétion  niuoo-purulente  dont  cet 
l^eit  BooompaKné,  en  mfue  temps  que  d'une  sensation  de 
-,  de  pbolopliObie  cl  de  laritioieuient.  Le:  Iraitemenl  tocal 
■  I  de  ces  granulations  papiilalrcs  a  été  Indiqué  lorsque 
is  parlé  de  la  terminaison  des  affections  auï quelles  oIIrs 
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L'affection  décrite  sous  le  nom  d'ophthalmie  granulaire 
chronique  ou  trachoniateuse,  parcourt  divei*ses  phases  que 
nous  allons  décrire  successivement,  et  dont  l'aspect  si  varié 
pourrait  faire  croire  à  un  observateur  expérimenté  à  l'exis- 
tence d'autant  de  maladies  différentes.  L'expérience  a  dé- 
montré qu'en  réalité  elles  ne  sont  dues  qu'aux  évolutions  d'un 
même  processus  pathologique,  dont  les  symptômes  se  com- 
binent avec  ceux  de  l'inflammation  qui  accompagne  et  com- 
plique la  maladie  primitive. 

Dans  la  première  période  de  cette  maladie,  qui  se  déve- 
loppe tout  à  fait  d'une  manière  insidieuse,  les  symptômes  in- 
flammatoires peuvent  faire  complètement  défaut.  Du  moins 
ils  sont  si  peu  sensibles  que  les  yeux  peuvent  être  atteints  de 
granulations  sans  que  les  malades  s'en  doutent.  Tout  au  plus 
sont-ils  sensibles  à  l'action  de  la  lumière  ou  d'autres  agents 
irritants,  tels  que  la  poussière,  la  fumée,  etc. 

Parfois  les  bords  palpébraux  sont  un  peu  collés  le  matin, 
ou  les  yeux  paraissent  un  peu  plus  petits  à  cause  de  l'abais- 
sement de  la  paupière  supérieure.  Si  Ton  renverse  les  pau- 
pières, la  conjonctive,  en  général,  paraît  lisse,  blanche,  et 
d'un  aspect  tout  à  fait  normal.  Seulement  on  y  constate  la 
présence  de  granulations  blanchâtres  ou  grisâtres,  vésicu- 
leuses,  dont  la  grandeur  varie  suivant  leur  développement, 
de  celle  de  petits  points  à  peine  visibles  à  l'œil  nu  et  s'élevant 
très-peu  au-dessus  de  la  conjonctive,  jusqu'à  celle  de  gi'ains 
de  millet. 

Elles  sont  semi-transparentes  et  paraissent  ou  disséminées 
ou  rangées  en  colonnes  seiTées  parallèlement  aux  bords  du 
tai^se,  sur  la  conjonctive  palpébrale  qui  avoisine  le  cul-de-sac, 
ou  dans  le  sinus  palpébral  même  ;  on  en  voit  bien  plus  raXt- 
ment  sur  la  conjonctive  oculaire,  près  des  angles  de  l'œil. 

La  nature  anatomique  de  ces  gi'anulations  n'est  pas  en- 
core déterminée.  Des  nombreuses  suppositions  qui  ont  éié 
faites  à  ce  sujet,  je  n'indiquerai  que  les  deux  principales. 
D'après  les  uns,  elles  sont  formées  par  l'hyperplasie  circon- 
scrite des  cellules  lymphoïdes  renfermées  à  l'état  normal  dans 
le  tissu  connectif  réticulaire  delà  conjonctive.  Elles  forme- 
raient ainsi  de  véritables  follicules  lymphoïdes  (1).  D'autres 
considèrent  les  granulations  comme  de  véritables  néoplasies, 

(^J  Voyez  Du  trachome  au  point  de  vue  cellulo-pathologique,  par  le 
(/octeiir  Paul  BIpwherg,  de  Tiflis  (Archives  d'o'ph<haftnoto<^/e,  1869), 
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cette  bïpotbËMt  est  »ur(onl  ili'-rt'iKliif  par  nus  citnrri'rc» 

•IgM  (I). 

I^u-ci,  duni  la  gruude  auloriU'  l'I  l'i'xiii'ricnce  il  re  iiujcl 
>  Hurait  êti-e  ni^e,  rcconiiaisscnl  ifiins  les  gninuUtMiiis  m'-- 
iciileuM»  que  nous  venons  de  -It^crirc  le  coracltro  palholo- 
liqtie  propi'u  et  essentiel  de  l'ophtltaliiiie  des  annén,  «{ui 
prend  sous  l'influence  des  inflaniniation!)  intercurrentes  l'as* 
pect  Tftriable  des  ophthalmies  catarrhale,  purulente  ou  gra- 


-Vous  ne  pouvons  nous  étonner  qne  cette  forme  de  la  nin- 
Me  décrite  sous  le  nom  de  panulatîoiis  viïsicukuses  soit 
longtemps  iui-oanue,  ou  soit  considL'rée  comme  cxce^- 
iiement  rare,  parce  que  uous  n'arrivons,  que  rarcineiil  à 
""'  :  des  granulations  chroniques  dans  vette  precniont 
où  eUes  existent  ou  peuvent  exister  pondant  lung- 
I,  sans  être  accompagnées  d'aueun  symptôme  îiiflammii- 
i;t  sans  provoquer  les  plaintes  des  malades  qui  en  res- 
BDlent  si  peu  de  gène  qu'ils  eu  ignorent  l'existence. 

Bans  la  deuiiènie  pi^riode,  les  granulations,  devenues  plus 
lumineuses,  se  recouvrent  d|iin  lacis  vusculaire,  et  forment 
Il  grand  nomlire  de  suillies  roufi^s  sur  la  muqueuse 
l^brale,  d'uJi  elles  se  pi-upa|,'eril  sur  les  sinus  palpébraux, 
1  ea]joacti«-e  oculaire,  le  repli  senii-lunHÎre  et  la  carouculo 
Krjinalfl.  En  oi^me  temps,  la  conjonctive  devient  rouge  et 
ttSiate,  elle  sécrËIe  un  liquide  mnco-purulent,  et  quttnd  cet 
ht  se  (irolunge,  on  voit  appar^tre,  h  cfilé  des  granulations 
lntbâ[iilateu.ses,  des  granulations  papillaires,  suites  de  l'in- 
SbiUon  sterne  du  corps  papillaire  de  la  conjonctive  (gra- 
~  "    :s  mixtes  de  SIellwug). 

U  troisième  péiiode  se  compose  du  développement  de 
■nvdles  granulations,  en  même  temps  que  les  granulations 
itiate  aitléricure  perdent  leur  forme  ronde  et  cii-conscrite 
ftflevietinent  diffuses,  Les  papilles  se  gunilent,  s't'lai-gisaent 
ttsefoudent  avec  les  granulations.  Un  observe  «lors  sur  la 
liasses  rouges  gélatineuses  ou  chnrnues,  dans 

(1)  Vojeï,  pour  plus  de  délnils.  Dot  granulnlions  pntpibrala,  par 
'  '     ~  H*;i;ipiide  Loiiï»iu#.''»''s  i'-'s-^"""^^* '''''™''"''^'**>^^* 
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lesquelles  il  n*y  a  plus  moyen  de  distinguer  granulations  e 
papilles,  et  quiaffeclent  les  aspects  les  plus  variables. 

Tantôt  ce  sont  des  excroissances  pédiculées,  coniques  oi 
polypeuses,  formant  des  villosités  isolées  ou  réunies  en  co- 
lonnes serrées  et  parallèles,  divisées  par  des  sillons  profond! 
qui  ne  deviennent  visibles  que  lorsqu'on  tiraille  la  muqueuse 
Tantôt  ils  apparaissent  comme  des  fongosités  végétante! 
condylomateuscs,  qui  recouvrent  en  plaques  ou  en  bande! 
longitudinales  la  muqueuse  des  paupières,  les  sinus  palpé 
braux  et  la  région  oculaire  voisine,  ainsi  que  le  pli  semi- 
lunaire  et  la  caroncule. 

La  muqueuse  elle-même  subit  dans  cette  période  une 
dégénérescence  fibreuse,  elle  s'atrophie  et  présente  l'aspecl 
du  tissu  cicatriciel  (d'un  blanc  grisâtre,  luisant,  sans  appa- 
rence de  vaisseau).  Nous  voyons  alors  dans  la  conjonctive 
palpébrale  des  cicatrices  parallèles  aux  bords  libres  du  tarse, 
et  de  là  rayonnant  vers  le  cul-de-sac.  Si  la  muqueuse  qvL 
recouvre  ce  dernier  est  atteinte  de  la  même  altération,  U 
sinus  palpébral  diminue  de  profondeur,  se  rétrécit  de  plus 
en  plus,  et  finit  par  disparaître,  de  sorte  que  la  muqueuse 
qui  recouvre  le  tarse  se  continue  directement  avec  celle  àv 
globe  oculaire  qui  s'altère  de  ïa  même  façon. 

Si  au  début  des  granulations  les  malades  sont,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  si  peu  tourmentés  qu'ils  ignorent  l'état  de 
leurs  yeux,  ils  ne  tardent  pas,  aussitôt  que  les  granulations 
ont  acquis  un  certain  développement  ou  qu'elles  entrent  dans 
la  seconde  période,  à  se  plaindre  d'une  sensation  désagréable 
de  corps  étrangers  dans  les  yeux,  d'une  sensibilité  très-pro- 
noncée à  la  lumière,  aux  causes  irritantes,  et  de  l'impossi- 
bilité de  s'appliquer  au  travail.  La  sécrétion,  même  lors- 
qu'elle est  insignifiante,  produit  des  troubles  passagei*s  de  la 
vision,  parce  qu'elle  descend  du  cul-de-sac  supérieur  sur  la 
cornée.  Ces  symptômes  augmentent  si  la  maladie  atteint  la 
cornée  et  s'accompagnent  alors  de  douleurs  ciliaires  violentes» 
En  cas  de  complication  d'ophthalmie  purulente  nous  retrou- 
vons toute  la  série  des  symptômes  déjà  décrits  qui  accompa- 
gnent cette  maladie. 

Complications,  —  L'état  rugueux  de  la  conjonctive  provo- 
que, surtout  lorsque  les  paupières  sont  naturellement  tendues 
e/  fortement  appliquées  sur  le  globe  oculaire,  des  altérations 
notables  de  la  cornée.  On  y  constate  \me  N^i'&ç.MVwcv&BLUon  su- 


I,  puis  tint!  pnilift-Mlioti  di»  i^dliJe^  épilliit|i)iliHel 
le  iiroductinn  fo[i»'nli?rnhli>  <l«!  noiivi'lly»  c^Ull]rt  «titre  lu 
DUcbei.'pithiliale(MijlleT'j  el  la  uifuilinine  lii'lluvruaii  Ipamiuf 
'<  ta  eomée).  Ces  alli^rations  ot  les  opuciti^s  qui  eu  rt^NuUeul 
^ut<ent,  au  ilt'but.la  partie  siip^riciiru  de  la  carnée,  el  rcU 
gifuéraiement  que  l'aspect  dii  pnnniiH  seul  pctiucl  de  dia- 
iiMliqucr  presque  à  coup  sur  la  présoni^  de  (frariulatiorw, 
bi  tard,  rnfToetion  ettvalitl  U>utu  la  uu'tnbi'ane  i^ui  w.  m- 
wllit,  perd  de  sa  rénifitaïK'e  el  cède  plus  facileiueiil  A  la 
pession  do  In  ehaïubrc  nnti<rieurtt. 
D'autres  fois,  la  fnrm'c  pnrliclpe  rlirectement  à  ralTecUoii 
ichomateuso  :  U  s'y  produit  des  ^iiiulationii  M\a  forme  de 
ilites  bosselures  ^sâtres,  cntoiin'i's  tle.  vaiMeaui  qui  se 
VDptgeut  sur  toute  la  corm'^. 

Srnis  aurons  h  traiter  en  diftait  le  paniius  de  U  coriufe, 
nec  les  affections  de  celte  membrane. 

L'affection  Rranuleuw  peut  se  compliTuer  eni-on^  chus  de 
nuuvoiaes  intluenccK  hyRii^nlquen  ou  almosphiViqnes,  de  la 
wnjonctivite  catan-hale,  de  l'o[)hthalmte  purulente  jii^iê  ou 
Aroniqiie.  et  la  cornue  peut  alors  ftre  atteiule  d'iilcéivs  et 
d'abcès,  comoie  nous  l'avons  mentionné  poui-ces  ninlmlies. 

momej)t  de  ces  complications  la  corrnic  est  di'jft  cou- 
ftfe  de  paimu!!,  elle  paraît,  selon  l'ëtenduu  de.  ralVrctinii 
Ntmeuse.  plun  ou  moins  t;arantie  contre  les  dungers  nui- 
>tbl'i<tal  pui-iilent  re\pi><ie.  (C'est  sur  cette  observation  el 
ir  celle  de  la  rt^snUiUon  des  )rraimlations  pnr  l'iuflHmmation 
wnlentc,  qne  repose  l'emploi  ratiomicl  du  traitement  du 
iiiïâlért  par  l'inoculation  lilennorha|<nine.i 

\e  vt  tfrminaison.  —  Les  granulations  chroniques  W 

iSieloppeiit  souvent  d'une  manière  insidieuse  el  presque  h 
fW  du  malade,  comme  rions  l'avons  dt^Jft  vu.  Si  la  maladie 
ifiirttc  dans  cette  forme  lûgèi-e,  elle  peut  miL'rir  spontanii- 
}l>int,)es  granulations  étant  riïsorbëes  à  la  suite  d'une  réac- 
■"w hitlammnloire  lenle,  qui  cependant  peut  présenter  le» 
'tXctËros  d'une  inflammation  aiijué;  mais  dans  In  plupart 
^  CM,  la  maladie  suit  rine  marche  chronique  et  parcourt 
«diferses  phases.  Seulement,  les  transformations  des  gra- 
■ifcHftH»  n'ont  pas  lieu  en  mËme  temps  pour  foutes,  et  il 
^WHiUi  raie  de  l'enconlrer  sur  In  mfime  paupiÈro  des  gra- 
MAtei  ttiul''''  M«  pauses  de  dt*ïol{ippciueilt,  de  sorte 
^■■Mtv/V/i'/- .'<  une  !itiuy,-lic  (Mitisst'e   de    i;ru.nuVaV 
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loi^squ'à  (rautres  endroits  de  la  conjonctive  la  réaction  in- 
ilainiiiatoire  a  déjà  produit  l'infiltration  de  la  muqueuse  et 
l'hypertrophie  papillaiçe,  ou  même  que  la  conjonctive  a  déjà 
subi  par  place  la  transformation  fibreuse  qui  y  développe  le 
tissu  cicatriciel.  De  temps  en  temps  interviennent  des  phases 
inflammatoires  passagères  qui  augmentent  périodiquement  la 
sécrétion  et  disparaissent  insensiblement. 

Pendant  la  seconde  période  on  observe  encore  des  guéri- 
sons  par  résolution,  lorsque  le  malade  est  placé  dans  de  bonnes  . 
conditions  hygiéniques  et  soumis  à  un  traitement  conve- 
nable. Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  restera  des  cicatrices 
sur  la  conjonctive  palpébrale.  Selon  que  la  cornée  a  été  plus 
ou  moins  atteinte,  on  y  observera  des  opacités  souvent  ré- ' 
IVactaircs  à  tout  traitement.  Si  l'aflPection  a  été  de  longue 
durée,  ou  la  masse  des  granulations  considérable,  il  en  ré- 
sulte souvent  un  affaiblissement  relatif  du  releveur  de  la  pau- 
pière supérieure  qui  maintient  un  certain  degré  d'abaissement 
de  la  paupière,  même  après  la  guérison  de  la  maladie. 

Enfin,  après  la  troisième  période,  nous  voyons  des  opaci- 
fications  plus  ou  moins  complètes,  quelquefois  même  des 
distensions  staphylomateuses  de  la  cornée,  en  même  temps 
que  les  propriétés  rétractiles  du  tissu  cicatriciel  substitué  à 
la  conjonctive  peuvent  donner  Heu  à  la  déformation  du  tarse 
et  au  renversement  des  bords  palpébraux  en  dedans.  L'obli- 
tération simultanée  des  conduits  de  la  glande  lacrymale  peut 
amener  une  sécheresse  de  l'œil  qui  entraîne  la  xérose  pro- 
gressive. Nous  renvoyons  au  chapitre  de  l'ophthalmie  puru- 
lente pour  les  diverses  terminaisons  de  cette  complication. 

Promstic,  —  Le  pronostic  varie  selon  le  développement  de 
la  maladie,  suivant  les  conditions  au  milieu  desquelles  se 
trouve  le  malade,  et  la  facilité  qu'il  a  de  se  soigner  convena- 
blement. A  la  première  période,  la  maladie,  bien  traitée,  se 
termine  presque  toujours  par  résolution  dans  un  temps  asseï 
court.  La  durée  du  traitement  est  beaucoup  plus  longue,  une 
fois  que  l'affection  est  entrée  dans  la  deuxième  période,  et  la 
guérison  ne  s'obtient  pas  toujours  sans  laisser  des  traces  su^ 
la  conjonctive  et  sur  la  cornée. 

Plus  tard,  la  maladie  est  encore  plus  opiniâtre,  sa  durée, 

pour  ainsi  dire  illimitée,  et  lors  même  que  le  traitement 

réussit  à  airêtor  le  développement  de  nouvelles  granulation» 

^/  à  faire  disparaitre  celles  qui  eTOlexvV,  \eç>  ^VéiT«tàow«  àes 


^^%^   la  corni 


raMOOSimVlTE  r.RAVDLAlItE.  S5_ 

I   la  corni'e  pindui^Fit  de»  tioublps  plus  i>u 
leux  de  la  vnr,  ot  pfirfdlii  doiiiipnl  li(>ii  Jk  Is  i-ddk-* 

'e.  —  LcB  ^-niiulaUon»  ihronii|iips  alK^i^icnt  rair-  . 
enbnis  et  les  vieillnrils;  «ftnii  la  Malhriiiuf,  rlli» 
[  plus  fréquentes  chej!  les  boninieir  (]ue  cbcï  le» 
U  n'est  pus  généraleiuenl  admis  i^uc  Ik  ronjotuIiN ire  ' 
E  9C  développe  sous  l'infliietice  d'une  dispositimi 
de  l'orpinisme.  El,  en  effel,  (Ui  l'ohwrvc  rliea  des 

tout  fi  fait  bien  portiints,  tandis  que  l'aspect  ninla- 
lectîqiie  des  personnes  atteintes  depuis  lonjiletiipa 
Jatîons  chroTiiiiues  est  dû  à  l'inlluence  funpsle 
irée  proloiigi'e  de  rafTectio»  exerce  sur  la  sHnté  el 
it  des  malades, 
ipriétés  contagieuses  de  l'oph  thaï  mie  grannlaire  na 

conlesti^es  aujourd'hui  ;  il  est  possible  qu'elle  «e 
«r  l'intermédiaire  de  l'air  chai'tit^  de  miasmes,  uinii 
nt  le  contact  direct  de  la  sécrétion  contagieuse  rc- 
U  les  granulations  ou  une  des  autres  rurniei>  d'in- 
)n  de  la  conjonctive. 

adic  apparaît  eudémiquemeal  ou  par  épidémies  i|ui 
enl  rapidement  dans  les  rasaeuiblemenis  d'individus 

de  mauvaises  conditions  hygiéniques  (épidémie) 
mie  uiililairc), 

ient.  —  !.e  ti-aileniciil  l'alioiiiiel  des  i;i';iniilali'iiis. 
ode  beaucoup  de  lad  et  de  prudence,  doil  s'occuper 
local,  de  l'étal  général  el  de  l'hjt'iLMic  du  malade, 
nilemeiit  lociU,  l'emploi  de»  caustiques  jone  le  pre-- 
;  il  faut  senlcmenl  que  le  médecin  se  rappelle  lou- 
1  ne  s'agit  aucunement  de  détniire  les  (iranulalions 
aulérisationS,  mais  de  provoquer  par  ce  moven  un 
comaloire  suffisant  pour  leur  résorpliou.  Noum  avons 
plusîeoi's  reprises  sur  le  fail  que  la  iialiiie  provoque 
«la  réaction  inllaiiniiiilniii'  iriiliv|icii-:Llilc  ^  la  gné- 
granulaliuus.  Le  devoir  >\u  (nnlcrin  mpi-i-ii'  à  aider; 
ela nature  sirinilnniniiiliini  n  r-l  |i.i-  -nliiMinle.ouk 
er  ai  elle  devenait  etccssiM'.  I.i'';  ,:uilrii-ations  u» 
voir  lieu  que  sur  les  points  envahis  el  ménager  la 
ve  sftiue  dont  la  conservation  est  précieuse.  "Voilft 
Wenustiques  eft  snbMancc,  (ois  que  le  suVt&le  da 

Kyoa  mitigé  de  nitrate  d'argent  sont  çvèlfeTO.- 
J 
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bles  pour  les  granulations  isolées,  les  solutions  de  ces  mê 
substances  applicables  seulement  dans  les  granulations  diflu 

L'acétate  de  plomb  provoque  des  réactions  très-pei 
tantes  et  ne  doit  servir  que  lorsque  la  cornée  est  intact 
cause  des  dépôts  et  incrustations  qui  peuvent  s'y  former, 
dépit  des  lotions  les  plus  soigneuses. 

Le  glycérolé  au  tannin  est  d'un  effet  très-modéré,  mais 
l'avantage  de  pouvoir  être  appliqué  par  le  malade  lui-mêr 
nous  nous  en  servons  par  conséquent  lorsque  le  malade 
peut  être  vu  que  rarement.  Dans  les  mêmes  conditions, 
peut  prescrire  une  pommade  au  sulfate  de  cuivi^e,  d'ap 
les  formules  suivantes  :. 

Tannin 50  centigr. 

Glycérolé  d'amidon 10  gram. 

ou 

Sulfate  de  cuivre  cristallisé.  .  .     15  centigr. 
Glycérolé  d*amidon 10  gram. 

D'ailleurs,  il  est  indispensable,  lorsque  l'affection  d' 
très-longtemps,  de  varier  le  choix  de  ces  médicaments  et 
leur  substituer  l'alun,  le  borax,  l'eau  chlorurée,  parce  ( 
la  conjonctive  finit  par  s'habituer  à  leur  action. 

Quelquefois  il  devient  même  utile  d'interrompre  toute  e 
dication  active,  et  de  restreindre  le  traitement  aux  presci 
tions  hygiéniques. 

La  réaction  immédiate  qui  suit  chaque  cautérisation 
quelquefois  très-vive  et  peut  être  réprimée  par  des  ce 
presses  ou  des  douches  fraîches  ;  en  tout  cas,  il  faut  b 
se  garder  de  renouveler  la  cautérisation  avant  que  l't 
tation  produite  par  la  précédente  n'ait  disparu.  Les  cai 
risations  énergiques  coup  sur  coup  aggravent  l'inflammati 
amènent  des  complications  et  rendent  les  parties  mala 
indifférentes  à  l'action  des  médicaments  qu'il  faut  alors  cl 
sir  de  plus  en  plus  forts.  Lorsque  les  granulations  sont 
ches,  indolentes,  sans  réaction  inflammatoire,  on  peut  r( 
placer  avantageusement,  selon  le  conseil  de  de  Graefe , 
cautérisations  par  des  compresses  d'eau  chaude  de  ^0  à 
degrés,  employées  pendant  un  temps  plus  ou  moins  f 
longé,  selon  la  difficulté  de  provoquer  l'inflammation 
cessaire,  * 

Des  scariûcations  peuvent  être  d'uw  bou  e^eX.  ^^vvà\^^ 
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de  granulations  difru!«ii  uviïc  boursuulleun-iil  ili-  lu  riiiKiiicuix', 
coiubalUe  rxpidemoitt  un  cu'i!!i  ■)  i]]lbiiiiii;itliiu;  iiml» 
MBUrail  tortd'cii  Taira  Ui»!  niélInKli-  Kt'iK^ialo  ili-  Iniilniu-iil 
d(«  gruiulatïonii  chroniques,  car  L-lk-s  iu-ihIiiIiicuI  uloi'^  il<-!> 
râlrices  dangereuses,  surloul  lui'!)i|u'uii  \cs  l'iiil  Huivri:  ilii 
Unlérieiilions. 
le  remplace  très-aouvenl  les  itutriticaliuiis  par  un  Intltc- 
nnt  L'uei'gique,  esccuté  à  l'aiilc-  d'une  i'iiouku  un  |it>u  dun' 
nir  la  muqueuse  malade.  Le  résultai,  un  |iiiint  de  vui*.  de 
Ttoulemenl  du  saii^,  esl  £k  peu  près  le  mëuie,  el  je  i:n>is 
ijn'eii  uidevanl  ainsi  lu  cuutlie  lïpïtliéliale,  on  luuùuit  nue  lu'- 
inté  de  circulatiou  qui  làvorise  la  rdsoqdiou  dtH  Kmuu- 

L'eicisJoa  des  grnnulaliouE  n'est  peroiiite  que  dan.H  des  cax 
kitn  itiflerniinés,  c'est-à-dire  quand  les  ^anulaliun»  snnl 
Mées  el  pédiculées,  eu  un  mot  lorsqu'on  peut  lus  enlever 
HO)  risque  d'entamer  lu  conjonctive  elle-uifiue.  D'autres 
Sii»,  la  cotijunctive  et  plus  souvent  la  caroncule  sont  rc- 
«meHes  d'une  couclie  épaisse  fonj^m'use  ou  gélatineuse  qui 
diapiu-ait  cfu'avec  une  lenteur  désespérante  sous  l'in- 
iii»  des  cautérisations  ordinaires.  Dans  ces  cas,  il  peut 
•h  iierinis  d'enlever  celle  couche,  en  observant  toujours  la 
PrtCïulioii  indicpenstible  de  ne  pas  s'étendre  trop  loin  el  sur- 
hul,  je  le  répète,  en  évitant  d'exciser  une  partie  saine  de  li 
ouqoeusc. 

L'ctciaiaa  mâme  des  granulations  ne  présente  pas  de  difAcultê. 
Iciuiiide  ËLnnl  assis  sur  une  cliaise,  on  tait  Itxer,  par  un  aide 
tti  lierriËre  loi,  la  tète  et  la  paupiâre  préalablement  renversée, 
Wl)  qu'un  autre  aide  doit  être  prêt  Ji  éponger  le  snng  qui 
llmle.  L'opérateur  saisit  aIol's  la  granulation  avec  une  pini'«  h 
HtHSnes,  l'attire  et  l'oniâve  tout  près  de  sa  base  par  un  coup 
'^  citeau.  Il  est  indispensable  d'enlever  ainsi  les  granulations 
«lUiilent  et  de  n'en  endaer  qu'un  nombre  très-Umlté  h  la  toU. 
'M  te  garder  de  vouloir  ab raser,  pour  ainsi  dire,  toute  la 
'"gueuse  pour  lui  rendre  sa  surface  liiise.  Pendant  uetle  opé- 
IUqh,  le  malade  ne  reseanl  de  la  douleur  que  quand  les  ciseaux 
WlUttent  lu  conjoncliïo  saine.  La  caulérisalion  immédiate  apriis 
'«elidoD  doit  être  évitée,  i  cause  de  l'action  trop  profonde  du 
yUlfquc;  il  faudrait  plutûl  appliquer  pendant  quelques  minutes 

•«  Mmpreases  fraiclies,  pour  conibatlre  la  légère  réaction  qui 

iiODB^  comme  après  les  scarifl cations,  on  avT&l* 
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normale;  il  ne  faut  pas  oublier  d'enlever  préalablement,  av< 
une  éponge  fine,  les  petits  caillots  de  sang  qui  s'arrêtent  dai 
les  plis  de  la  conjonctive  et  qui  gêneraient  le  malade. 

A  mesure  que  la  maladie  marche  vers  sa  guérison,  il  fau 
abandonner  les  moyens  énergiques  pour  employer  des  mé 
dicaments  d'une  action  plus  faible,  puis  employer  ces  dernier 
après  des  intervalles  de  plus  en  plus  longs  et  cesser  graduel 
lement  tout  traitement  local. 

Les  complications  du  coté  de  la  cornée  exigent  la  conti 
nuation  du  traitement  des  granulations  et  au  début  Temple 
de  l'atropine. 

Quant  au  pannus  de  la  cornée,  nous  exposerons  son  traite 
ment  avec  les  affections  de  cette  membrane. 

L'altération  cicatricielle  de  la  conjonctive  et  la  sécheress 
de  l'œil  qui  s'ensuit  doit  ôlre  combattue  par  des  lotions  ave 
du  lait,  des  instillations  d'huile  fraîche  et  de  glycérine,  e 
l'emploi  d'une  solution  de  carbonate  de  soude  (1  gr.  pou 
30  gr.  d'eau). 

11  est  indispensable,  dans  le  traitement  des  granulation 
chroniques,  de  porter  son  attention  sur  les  rapports  des  pau 
pières  avec  le  globe  de  l'œil.  L'action  mécanique  du  frotte 
ment  de  leur  face  interne,  lorsqu'elles  sont  fortement  appli 
quées  sur  l'œil,  ainsi  que  l'attouchement  des  cils  lorsque  1 
bord  palpébral  se  dévie  en  dedans,  devient  une  des  cause 
les  plus  fréquentes  des  complications  graves  de  la  cornée 
On  diminue  la  pression  des  paupières  sur  le  globe  de  l'cei 
en  élargissant  la  fente  palpébrale  par  l'opération  dite  canto 
plastie,  que  nous  décrirons  à  propos  des  maladies  des  pau 
pières.  On  obvie  souvent  au  renversement  du  bord  palp^ 
brat,  par  cette  même  opération  ou  par  des  procédés  direct 
que  nous  exposerons  dans  le  chapitre  de  Ventropion. 

S'il  persiste,  après  la  guérison,  un  certain  degré  d'abaissé 
ment  de  la  paupière  supérieure,  suite  de  la  faiblesse  du  re 
leveur,  on  peut  essayer  d'abord  des  exercices  méthodique 
destinés  à  combattre  cet  état  de  choses.  Ils  consistent  à  tair 
regarder  le  malade  en  haut,  pendant  qu'il  ferme  l'autre  œil 
à  maintenir  cette  direction  pendant  quelques  instants,  e 
à  renouveler  cette  manœuvre  plusieurs  fois  par  jour.  S'il  es 
nécessaire,  on  peut  aussi  remédier  à  cet  état  de  choses  pa 
une  opération  très-simple  dont  nous  parlerons  à  roccasioi 
duptosis. 
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ikilL-,  iiui'tuul  l()i'ïi|u<'  l'alIVoliuii  ii'iicciiiii 
fo^lMu,  circoiistaiicc  qu'il  ue  fauilruit  |iuk  uulilk'V,  Ini'S- 

EiHi  renvoie  les  malades  dans  leur  rH.iiiiÙe.  Il  csl  vi'ui  iiiii' 
isruiulatioiis,  torwju'ellis  ne  sont  pas  a<:cum|in)piiVs  de 
riïtiun,  ue  paraLiseul  pas  eiposer  an  dauger  iti;  la  l'Oitln- 
im.  Usis  nous  ne  devons  pas  oublier  que  la  sécrL^lion  tu'ul 
JUUir  à  chaijue  inslani  et  il  Tau!  en  prévenir  les  uiaUili'» 
Ileiir  eiilourage. 

Nous  paiiugeous  l'opinion  de  ceux  i|iii  ctmsidèrenl  qn'niie 
une  hjgiène  est  souvent  plus  avantageuse  dans  le  tiviile- 
Mt  des  granulatious  ijue  tous  les  autres  movens.  Le  sé~ 
nf  (iins  un  nir  pur  eouipte  parmi  les  conditions  indispen- 
iHMdi;  la  guérison  ;  plus  encore,  la  maladie  iléjS  t'ii^rie 
icidira  Dicileini'Lit  si  le  malade  s'expose  à  des  inHue 
kni6|ihérique)i  (Ic'favorablcs«L'n  cliaugeuienl  de  xéjoui 
fplaceiDeut  dans  un  autre  pays,  ont  été  reconnus  coi 
WÇUit  une  aclioii  lieureuse  sur  la  marche  de  la  maladiei 


I 

B&fflrence  A 


ARTICLE     II. 


le  nom  de  ptL'rygiun  h  un  épiiississement  d'uiK 
1  moios  grande  do  la  rntijunelive  Turteinent  vas- 
rormp  de  triaii^'le,  ilonl  lu  Ijiisi>  l'niresinnul  n  lu 

e  du  globe  oculHire.  rt  <l<itil  li'  - ici  l'-^l  (]liii;.> 

WlllcnrtH^e  sur  lil(|UeJk'  il  pi'iK  i>iu|iii'tn-  |ilii-.  <.ii  mniiis 
jftSJ).Ucs(très-nlol.ilesijrlii  sclnnli.in,',  si,.^,.  ,■!,  j;,.in'j;il 
Wllï  direction  du  nmsdu  droit  intciae.  plus  i^irement 
^  celle  du  droit  externe,  el  eKceiilitiunelleuient  u»  en 
"Wontre  plusieurs  sur  le  aiËaie  œil. 
,  Aaaj  dâbul,  on  peut  reconnailre  au  w>mniot  du  pliîngion 
*jetito  uIcL^ralion  qui  provoque  celte  formation  deiitri- 
||^*t  qui  eu  avançant  sur  la  cornée  peut  enlrainei-  le 
'  [giou  jnsiju'au  centre  de  la  coruéc  et  mt>nie  an  delà  de 


I 
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rait  3101*8  injecté  et  gonflé  (pti^rygion  cAomu,  sarcomateui 
tandis  qu'habituellement  il  est  pâle,  mince  et  semi-lratisp 
rent  (ptèrygion  ttSnu  ou  membraneux).  Le  ptërygion,  qui  d'ai 


FlO.  Î3.  —  Plérjpon. 

leurs  ne  disparait  jamais  spontanément,  peut  rester  indi; 
niment  statioiinaire,  ou  suivre  une  marche  continucllenif 
ou  périodiquement  progressive. 

Ce  n'est  que  lorsqu'il  est  enflammé  et  épais  qu'il  cause 
malade  la  sensation  d'un  corps  'étranger  entre  les  paupièri 
Il  peut  aussi  produire  une  gène  assez  prononcée  dans 
mouvements  de  l'œil,  lorsqu'il  occupe  une  large  étendue 
la  conjonctive. 

t^nfln,  s'il  atteint  ou  dépasse  le  centre  de  la  cornée,  il  P' 
voque  des  troubles  considérables  de  la  vue. 

Pronostic.  —  Le  ptérygion  est  tout  à  fait  iiiofTeiiaif  en  I 
même;  il  Taul  considérer,  au  point  de  vue  du  pronostic, 
étcnduesur  la  cornée  etsa  tendanceà  progresser.  D'autre  pi 
il  ne  faut  pas  oublier  que  même  après  l'opération,  la  pa 
de  la  cornée  occupée  par  le  ptérjgioii  reste  plus  ou  m< 
opaque  ;  il  récidive  facilement. 

Èlioiogie.  —  Le  ptérygion  se  l'orme  de  la  manière  ! 
vante  :  A  la  suite  de  petits  ulcères  du  bord  de  la  corhéc 
cicatrisation  attire  le  tissu  épithélial  environnant  ;  celui  di 
cornée,  fortement  attaché  à  cette  membrane,  ne  pou« 
céder,  la  rétraction  cicatricielle  agira  principalement  su 
conjonctive,  qui  est  assez  mobile  et  se  déplace  facilemi 
Celle-ci,  ainsi  tiraillée  vers  le  siège  de  la  cicatrice,  se  pli 
s'irrite,  se  vascularise  et  forme  ainsi  le  ptérygiou  (Arlt). 

Cette  explication  est  coirobocée  pai  Ve^uxofia  hUtologi' 


ilu  (ildrygiciu  <}ui  ne  se  compose  «bisuluiiii'nl  i|iit<  ili'.i  i-li-mi^KU 
■II-  la  conjonctive. 

Trmtentent.  —  Ou  a  lenlé,  mais  [jresque  kiiijuura  tioiis 
rtsuUat,  de  faire  tiisparaili-e  le  pWrygioii  par  des  cuiitêriiia- 
liuiisavrv  le  sulfiile  de  cuivre,  le  nitrale  (l'Rr(,'viit  ou  nvee  le 
Uuduiiiim.  M.  DocoDdd  a  publié  plusieurs  succès  (gu'il  a  ob- 
n  appliquant  fi  iliiei-scs  reprises,  sur  toute  l'i^tendiie  du 
pWrïgion,  -  une  conclu'  il'.n  cLiIc  .le  ])liiaib  en  poudre  Hue; 
Il l'j laisse  adjourni'i  |ii'iii!.in[  ijiirlipii's  secondes,  puis  enlève 

le  Ml  au  moyen  il'iin  i mi  liul.ili,'  ij'eau.  En  géu^ral,  ou 

Bfpeiil  d^bai'msser  lu-il  il  nu  iili'r;j.'iini  ijue  parunc  Inler- 
Huilion  chirurgicale  (jui  cepenJunl  est  inutile  lorsque  le  pti5- 
rjgiQD  ne  dépasse  pas  le  Iwid  de  la  cornée  et  ue  giiie  pas 
KtmouvGuieuts  de  l'œil. 

Le)  méthodes  opératoires  auxqnellei^  il  doime  lieu  »uii(  la 

jBtDre,  la  transplantation,  l'excision. 

Uffolure. — Unfiliiiunid'uneaiguilleàchaeuneilesesexli'i'- 
«iltésest  intriiduil  sous  le  pléi7gioii  de  la  uuuiière  suivante  : 

l'opërateui',  aprfes  avoir  soulevé  le  pliii-ygion  à  l'aide  d'une 
(lire  de  pinces,  passe  nue  des  aiguilles  près  du  t>ui'd  de  la 
twnée,  (le  haut  en  bas,  au-dessous  du  ptérygion,  l'autiv 
'îguille  est  passée  de  la  même  manière  pi'és  de   s^i  base 


1 


%  %!■  On  cjtupe  alors  le  lil  derrière  les  aiguilles,  et  Vm\ 
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l4>riie  doivent  onibi  asier  la  base  et  le  sommet  du  plé 
gion,  celle  du  milieu  e«t  destinée  à  le  détacher  de  sa  s 
riii-e  postLiieuie  Ce«  ligatuies  itant  'wlidement  fermées, 
peut  coupei  les  eititmitos  des  fils  Ku  bout  de  quatre  jo 
il  peu  piLS  la  paitie  {.lianglei.  du  ptirjgion  senlëve  fac 
ment  (SaokaKki 

La  Iransplanlatiott  ou  dimatwi  est  pratiquée  de  la  t 
nière  sunanle  Apiis  aM)ir  détaché  le  pterjgion  de 
cornée  et  dt  la  sclérotique  de  sorte  qu  il  n  adhère  plus  < 
par  sa  bast  on  jiiatique  une  incision  qui  commence  au  b 
inférieui  de  la  plaie  tonjouctiiale  h  It  millimètres  de  i 
tance  du  bord  de  la  cointi.  et  qui  doit  être  continuée  pa 
lèlempiit  -à  ce  dernier  dans  une  étendue  suffisante  pour 
revoir  l'etliénulc  libn  du  pteivgion  Les  choses  ainsi  ■ 
posées,  le  pt<.n),ion  doit  âtre  fixé  sous  1  incision  de  la  c 
jonctive  pai  quelques  points  de  suture  (Desmarres) 

Vexcmon  du  ptéiy>;ion      Les    paupicres    étant  écarti 


l'opérateui'  saisit  le  ptérygion,  soit  avec  des  pinces,   se 
ïaide  d'an  fil  passé  au  préalable  sons  la  membrane  ver 


<)3 

tirtie  uiuyeiim-  et  nuuée  sur  le  pl^rvgioii  IDeltniilo};  suiili.'- 
Wl  alors  celui-ci,  il  détache  soit;DGUKPmeutny<>c  dc^  ciseBUV 
■i'abani  la  portiou  coniéenne  eu  commençant  {inr  le  sommet 
1%.  !5),  et  en  eutitinuant  h  séparer  la  membrrtiu'  de  la  nclé- 
ntiijue  jusqu'à  la  distance  de  3  mi  h  milliaiêtres  du  boi'd  de 
Ucoriide.  La  membrane  ainsi  detacliée  dnit  Otre  enlevée 
/«Il  k  Tait  par  deux  coups  de  ciseaux  qui  coiivcrjienl  vers 
[    a  base. 

Un  autre  procédé  consiste  dans  la  inanœuvro  suivante  : 
l'opilrnleur  tenant  sonleié  le  ptérygion  de  la  surrace  do  ta 
tcÛrulique,  passe  par  derrière  un  couteau  à  caluracle,  le 
Innciiaut  tourné  du  côté  de  la  cornée  et  le  plut  de  la  lamo 
sur  ia  sclérotique.  Il  sépare  alors  le  ptcr>gion^n  tissu  sons- 
jaceal  jusftu'À  son  sommet,  puis  l'atlimnl  avec  les  pinces,  il 
cwttitiuc  l'opération  comme  dans  le  procédé  précédent 
{Aril). 

Le  plérygion  une  Toîs  enlevé,  on  réunit  pur  nin-  ou  denr 
ratures  les  bords  de  la  plaie  conjonclivale  après  avoir  déla- 


ché  la  muqueuse  voisine  de  sa  base  pinir  fiicililn-  son  glisse- 
ment (Gg.  26). 

H  n'est  jamais  nécessaire  ni  niiSnie  désirable  li'enk'ver  le 
|t|érygion  jusqu'à  sa  base,  et  l'étendue  indiquée  de  l'inciMon 
sulfirci  généralement. 

11.  Pagenstecher  laLise  même  Je  ptérygion,  après  l'avoir 
détaché  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  adhérent  à  sa  base, 
k  renveree,  et  réunit  les  hord,=  de  ]a  plaie  conjonclhale  ^t 
taie  tm  àeai  sii/iav.9 : /e  ptcrygion  ainsi  renvci-sé  s'nlroçYne 
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ARTICLE  m. 

ÉPANCHEMENTS    SOUS-œNJONCTIVAUX. 

Épanchements    sanguinolents ,    ecchymoses.   —    Les 

ecchymoses  de  la  conjonctive  se  présentent  sous  forme  de 
taches  ou  d'un  anneau  rouge  fonce  qui  entoure  la  cornée  et 
donne  à  l'œil  un  aspect  effrayant  peu  en  rapport  avecla 
légèreté  de  la  lésion.  En  efTet,  elles  ne  présentent  pas  d'au- 
tres symptômes  et  disparaissent  par  résorption,  en  passant 
successivement  par  toutes  les  nuances  qui  accompagnent  le» 
ecchymoses  en  voie  de  guérison.  Elles  sont  causées  par  des 
opérations  qui  intéressent  la  conjonctive  (strabotomie),parde8 
coups  sur  l'œil,  ou  par  des  efforts  généraux  qui  s'accompa-  • 
gnent  de  congestion  vers  la  tête,  comme  de  soulever  des 
fardeaux  considérables,  les  vomissements,  la  toux,  etc.  On  les 
rencontre  encore  comme  symptômes  d'un  état  maladif  con- 
sidérable (scorbut)  et  après  les  fractures  de  l'orbite  ou  de  la 
base  du   crâne.  Abstraction  faite  de  ces  dernîei's  cas,  ces 
épanchements  sont  sans  importance;  leur  résorption,  très- 
lente  d'ailleurs,  et  qui  exige  parfois  des  semaines,  se  fait 
spontanément;  tout  traitement  paraît  donc  superflu. 

Pour  calmer  les  craintes  du  malade,  on  peut  lui  conseiller 
l'emploi  des  compresses  trempées  dans  de  l'eau  mélangée  de 
.  quelques  gouttes  de  teinture  d'arnica. 

Si  l'épanchenient  est  exceptionnellement  considérable,  on 
peut  faire  une  incision  à  la  conjonctive  et  appliquer  un  ban- 
deau compressif  qui  paraît  en  général  accélérer  la  résorp- 
tion du  sang  épanché. 

Épanchement  séreux  ,  œdèine  sous-con|onctlVal.  • 

Il  apparaît  sous  forme  d'un  soulèvement  semi-transparent  de 
la  conjonctive,  d'ailleurs  saine,  soulèvement  qui  peut  être  si 
considérable  qu'il  recouvre  la  cornée  et  fait  saillie  entre  les 
bords  palpébraux. 

Cet  œdème,  qui  par  lui-mehie  n'est  pas  douloureux,  est 

presque  toujours  le  symptôme  d'un  processus  inflammatoire, 

soj'i  dans  les  membranes  internes  de  VcêVL,  ç>ovt  des  paupières 


LisluNB   HE    LÀ   OiSJO.IiTlVK.  i»S 

wft*  parties  voisiues  (diulaziuiii,  ('rjwiii'U',  iiilljuiinialiim 
danrWriaiHl,  |i)ili!gmun  de  l'orbite). 
ïïmtres  fois,  il  survicnl  en  ultime  leini>ii  que  les  l'panrlu'- 
fiils sbreiis  (iHtis  d'autres  partiesdu  corps,  ehei  le»  aiu'rui' 
lies,  ks  ehlorotiqnes,  les  {lersonnes  AllciiileB  de  matadich 
THEuriiii  des  reins,  etc- 

U  meilleur  moyen  à  employer  contre  IVpancheinenI  se- 
in en  Iut-tii(^nie  consisie  dano  l'opi'rQtioii  du  i-lieiuiwis 
fiiiniiepluR  haut  (p.  58). 

fiN^^aèttae  ■•on«-raD)oBMlvBl.  —  Cet  état   est  carac 

\ié  par  le  soulèvemeiil  de  lu  eurijiindive,  lu  sensation 
d'culièrc  de  la  crépitation  que  l'on  éprouve  en  la  eoui- 
Dant  et  In  facilité  avec  laquelle  ia  c.oni pression  le  fait  di^- 
kltre.  II  s^  produit  lorsqu'une  friirtiire  île  la  paroi  orlii taire 
letisEUBous-conjonctivalencommuniculioii  avec  les  fosses 
JOi  l«s  sinus  frontaux  ou  les  cellules  ettimoïdaiefl. 
fieai  encore  résulter  d'une  déchirure  du  sac  lacrymal  lui 
nnduHs  lacrymaux  pju-  lesquels  l'air  pénétre  dans  le 
mus-conjoDcIÎTal  quuud  le  malade  se  mouche.  L'eu- 
ime  lui-mâme  est  sans  importance  et  iLsparalt  par  luie 
«refision  bien  faite  à  l'aide  d'un  bon  handaue  placé  Hiir 
aupitres  closes. 

es  les  enfants  scroftilenx,  il  a  été  olifervé  des  epaofhe- 
■  punUenU  sous  la  conjonctive,  vers  l'au^le  interne  de 
fArlt).  I-enr  cause  est  inconnue  cl  ils  di.-pnrai«scnt  spon- 
iient. 


AnTlOI.E  IV. 


S  la  conjonctive  peut  avoir  lien  ;  1"  pu 
Fde  corps  étrangers;  2" par  des  blessures  a 
ueiits  tranchants;  3°  par  des  agents  chimiques. 


__<  corps  firang(rrx  en  |)énétrant  dans  tu  coujoncliW 
tatiiroroquer  une  lésion  brusque,  on  causer  par  leur 
b  prolongé  «Jl'S  symptômes  d'irritation  progresaive.  Ils  se 
L.. i  j~-^  ja  conjonctive  balbaire,  souvent  surW 
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conjonctive  palpébrale  et  le  plus  fréquemment  dan^ 
du  cul-de-sac.  Loi"squ'ils  y  séjournent,  ils  provoquen 
sation  de  leur  présence,  de  l'hypérémie,  une  conjc 
catarrhale  et  parfois  une  hypertrophie  partielle  du  C( 
pillaire  autour  de  Tendroit  qu'ils  occupent.  Sou> 
douleurs  sont  très-vives,  elles  augmentent  à  chacjue 
ment  de  l'œil  et  s'accompagnent  de  larmoiement,  4i 
phobie  et  même  de  blépharospasme. 

Le  traitement  doit  débuter  par  la  recherche  et  l'ex 
du  corps  étranger.  Dans  ce  but,  il  faut  renverser 
paupière  à  part,  se  servir  au  besoin  de  l'éclairage  la 
explorer  soigneusement  les  plis  du  cul-de-sac  sup 
l'aide  de  la  curette  de  Daviel.  Les  corps  étrangers  a 
généralement  peu  à  la  conjonctive  et  sont  faciles  à 
avec  un  pinceau,  un  linge  ou  une  petite  curette.  S 
fortement  implantés  dans  la  muqueuse  et  résistent 
tion  de  la  curette  ou  d'une  pince,  on  excise  le  peti 
la  conjonctive  qui  les  contient;  après  l'extraction,  il  fa 
battre  l'irritation  par  l'appHcation  de  compresses  frai 
par  des  astringents  légers,  s'il  persiste  un  catarrhe  ( 
tival. 

2°  Les  blessures  de  la  conjonctive  qui  n'atteign 
d'autres  parties  de  l'œil  sont  sans  importance  et  gu 
facilement.  Lorsqu'elles  sont  très-grandes,  on  peut 
les  bords  de  la  plaie  conjonctivale  par  une  ou  deux 
et,  s'il  est  nécessaii-e,  enlever  préalablement  avec  des 
les  parties  confuses.  Les  compresses  fraîches  et  un  1 
compressif  combattent  efficacement  l'irritation  cons 

3°  Les  brûlures  et  les  cautérisations  par  des  agents 
ques  occasionnent  la  formation  de  plaques  blai 
épaisses  et  saillantes  sur  la  muqueuse,  et  sont  suivie 
réaction  inflammatoire  et  de  douleurs  très-vives.  L 
lures  sont  d'autant  plus  dangereuses  qu'elles  ont  eu 
une  plus  grande  étendue. 

Leur  gravité  résulte  en  outre  de  leur  action  sur  la 
et  de  la  cicatrisation  qui  provoque  souvent  des  adhérei 
destructibles  entre  les  paupières  et  le  globe  de  l'œil, 
lissant  en  partie  ou  complètement  les  fonctions  de  ce  c 
/Voy.  Symblépharon,) 
Le  traitement  exige  VéUmVnaUoTv  ^w%§\  taçide  que  i 
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drJ'ugent  chimique  pur  des  injections  nvci-  du  laîl  on  avec  d<! 
'Vautièd?  (mélangée  de  TÎnaigrc  lorsqu'il  s' agildecliaux.eli'., 
ft  de  carbnnale  de  potasse  lar8<ia'il  n'agît  d'acides).  Ces  tn- 
tioiu  doivent  èlru  rtpëliies  sguveiit,  on  remplaci^es  par  de» 
COmpreâGes  Iroîdes,  et  les  eschares  qui  »e  dêtacfaÉnt  doivent 
Htt  enlevées  soigneusement,  car  leur  pri'tience  devient  une 
nouvelle  soui'ce  de  douleur  pour  le  malade. 

Pendant  la  cicatrisation,  il  font  evercer  une  puneîllance 
pftliculièrc  pour  éviter  la  formation  des  adhiîreuces,  soit  en 
jlïtilissant  un  octropioii  artificiel,  soit  en  interposant  entre 
\t  globe  et  les  paupières  un  moule  du  [ilomli,  un  ail  nrtifi- 
cld,  etc.  (Voy.  Symblfpharon.) 


(b  appelle  xérosis,  la  sécheresse  de  l'oeil  quiriv-iulledi:  l'a- 
Iropbie  de  la  muqueuse  et  surtout  de  l'atrophie  de  ses  i5li'- 
"  lenls  sécréteurs, 

Lcâsque le  processus  alrupbique  n'atteint  qu'une  paille  de 
lliauqneuse,  on  le  désigne  sous  le  nom  de  userosh  glabfa. 
BU  en  occupe  la  totalité,  xtrmis  eqiuimosii,  et  eonmicdansce 

lift  cornée  y  participe  (l^'alcraent,  on  a  donné  a  cet  i^tal  le 

m  de  ajérophlhalmi''. 

lie  lérosis  partiel  produit  sur  lu  conjonctive  des  taches 
IhnchAtres,  grisâtres,  d'un  reflet  satiud,  prësenlant  tous  les 
des  taches    cicatricielles.    Dans  le   xi^rosis  total. 

n*  Toyons  la  conjonctive  tout  entière  sèche,  pâle,  couverte 

fclites  écailles  pulvtirulentes  rormiîe»  par  les  détritus  des 

DUieg  épithéliales.  Lé^  plis  des  culs-de-sac  disparaissent,  le 
Ifiiemi-lunaire  s'efface  ainsi  que  la  caroncule, cl  la  conjonctive 

ËlpÉhrale  se  continue  directement  avec  la  conjonctive  bul- 
iîe,  Celte  dernière  est  également  rétractée,  et  la  cornée 
•Hçue,  atrophiée,  et  raccourcie  dans  tous  ses  diamètres. 

A  ta  longue,  le  processus  atteint  aussi  les  tarses,  qui  d'aliord 
lofiltrès  et  épaissisj  s'atrophient  et  changent  de  courbure- 
Un  voit  ainsi  survenir  le  lenversenienl  des  hoi'ds  palpéWittx 
m deboiw  êl  e.     -  -    ~- 
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^  Les  glandes  de  Meibomius  s'atrophient  avec  les  tissus  ( 
vironnants,  les  conduits  de  la  glande  lacrymale  s'oblitèr< 
ainsi  que  les  points  lacrymaux.  L'absence  de  toute  sécréti 
produit  une  extrême  sécheresse  de  l'œil,  les  mouvements 
celui-ci  sont  excessivement  gênés  par  la  rétraction  de  la  h 
queuse  et  par  les  adhérences  qui  peuvent  même  empêcl 
l'occlusion  des  paupières  (lagophthalmos). 

Les  causes  du  xérosis  résident,  comme  nous  l'avons  vu  p 
haut,  dans  les  ophthalmies  suivies  de  dégénérescence  a!i 
phique  de  la  muqueuse  (granulations,  diphthérite)  ainsi  q 
dans  les  brûlures  étendues. 

Il  n'y  a  pas  de  guérison  pour  le  xérosis,  le  traitement  i 
pour  but  que  de  soulager  le  malade.  On  combat  la  sensati 
de  sécheresse  par  des  lotions  fréquentes  avec  de  l'eau  tiè( 
du  lait,  de  la  glycérine,  ou  une  solution  de    carbonate 
soude. 

ARTICLE  VI. 

TUMEURS    DE     LA    œNJONCTIVE. 

1**  Pinguécula,  —  On  désigne  ainsi  une  petite  tumeur  jai 
blanchâtre,  variant  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  ce 
d'un  petit  pois,  située  près  du  bord  de  la  cornée,  le  plus  s( 
vent  du  côté  nasal,  plus  rarement  du  côté  temporal,  et  p 
fois  des  deux  côtés  en  même  temps*  Malgré  son  nom, 
n'entre  pas  de  graisse  dans  sa  structure;  elle  est  composée 
tissu  cellulaire,  de  fibres  élastiques  et  de  quelques  vaisseai 
et  couverte  d'une  couche  épaisse  d'épithélium.  Elle  ne  cai 
aucune  gêne  au  malade  et  reste  généralement  stationnai 
Son  étiologie  est  inconnue.  Cette  tumeur  ne  demande  auc 
traitement  ;  si  par  un  développement  excessif  elle  gêne 
mouvements  de  l'œil  ou  devient  trop  difforme,  on  peut  l» 
lever  avec  des  ciseaux  courbes,  et  réunir  les  bords  de  la  pi 
par  un  point  de  suture. 

2*  Lipomes.  —  Ces  tumeurs  sont  rares  sur  la  conjoncti 
elles  siègent  habituellement  dans  Tespace  compris  entre 
muscles  droit  supérieur  et  externe  à  quelque  dista'nce  d( 
cornée  (de  Graefe),  se  présentent  sous  un  aspect  jaunâ 
hossèléj  et  sont  recouvertes  de  conjonctive  saine.  Elles  s 


TfMErns  \w.  L\  cosiajicmt. 
tfèailalus  ùl  cori usponilpiil  a\tc  \«  lissu  );i-aiiii<eu\  île  Va. 
k.  Ce  n'est  qn'cn  tiis  dcdi^vHoppenienlpi'ogrt^wif.  iiti  loi* 
ftllesdeviennftil  une  (.-uiisc  il'irritatiori  pour  la  conjonctives 
kn  fat  amené  à  enJi-vpr  ces  tutnem-s,  en  inmant  In  r 
Ictivc  qui  la  recouvre;  In  tumeur  enlevi'e,  »ii  n'unit  II 
(ils  de  la  conjoiictiïe  par  quelques  points  de  suture. 

If  Polypes.  ~~  Ce  soûl  de  petites  tumeurs  piMiculi'es. 
aonnces,  dccouleui'  rose,  situées  duus  le  voisinage  du  p 
fc-lnnaire  et  sur  lacaroneule;  leur  cause  est  peu  cuuuu^ 
^observe  aussi  sur  la  conjonctive  des  excroissances  clu 
pou  des  végétations  consécutives  à  des  blessures  de  e 
Bibrane  (après  la  ténotomie  du  muscle  droit  iuteruej.  F 
m  devicnneut  pédiculées,  et  on  les  enlève  alors  par  u^ 
Vf  de  ciseau.  On  opère  les  polypes  de  la  mf  uie  uonière,  < 
BairMe  riiëmorrliagie   consIdéraMe  qui  suit  quelquefofl 
le  petite  opération  eu  taut<!risant  la  pelile  plaie  avec  le  U  ' 
ke  d'argent.  Celte  caulérisation  prémunit  eu  nu^uie  [eiupfl 
Kk  les  récidives  auxquelles  les  polypes  sont  lrcs-sk|jetiiV 
psle  même  but,  on  peut  enlever  aussi  avec  les  ciseaux,  l 
ne  partie  de  la  conjonctive  sur  laquelle  le  pédicule  esl  loi 


1'  Ikmoiden  ((î^.  27j.  —  Un  appelle 
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surface  est  lisse  avec  un  grand  nombre  de  sinuosités,  et  quel- 
quefois garnie  de  poils.  La  structure  de  cette  tumeur  est  ana- 
logue à  celle  de  la  peau  :  tissu  cellùlairje  ondulé  sans  noyau, 
contenant  des  fibres  élastiques,  quelquefois  des  follicules- pi- 
leux et  autour  d'eux  des  groupes  de  cellules  graisseuses  (de 
Graefe),  le  tout  couvert  d'une  couche  épaisse  d'épithéliumpa- 
vimenteux.  Les  dermoïdes  sont  congénitaux,  tendent  à  s'a- 
grandir, et  récidivent  s'ils  sont  enlevés  incomplètement.  Leur 
cause  est  attribuée  à  un  vice  de  conformation  (Ryba),  accom- 
pagné d'autres  affections  de  ce  genre,  telles  que  le  coloboma  des 
^paupières.  La  marche  envahissante  du  dermoïde  sur  la  cor- 
née nécessite  son  opération.  On  saisit  la  tumeur  à  sa  partie 
la  plus  saillante  avec  des  pinces  à  griffes,  et  on  la  détache  à 
l'aide  d'un  couteau  à  cataracte,  d'abord  de  la  cornée,  puis  de 
la  sclérotique.  Comme  elle  pénètre  très-profondément  dans 
la  cornée,  il  serait  imprudent  de  vouloir  l'enlever  dans  toute 
son  épaisseur,  il  suffit  d'en  pratiquer  l'excision  au  niveau 
naturel  de  la  cornée  (de  Graefe). 

5°  Kystes, — Ils  se  présentent  sous  forme  de  tumeurs  rondes 
et  circonscrites  de  couleur  rose,  semi-diaphanes  ou  jaunâtres, 
d'une  grandeur  variable  jusqu'à  celle  d'une  fève.  Leur  enve- 
loppe membraneuse  est  plus  ou  moins  résistante  et  leur  con- 
tenu liquide  ou  épaissi.  Ces  kystes  sont  presque  toujours  con- 
génitaux, d'autres  fois  on  les  a  observés  après  un  coup  pçrté 
sur  l'œil. 

L'énucléation  en  totalité  est  le  meilleur  moyen  de  les  opé- 
rer. Mais  elle  ne  réussit  pas  toujours,  à  cause  de  la  faible  ré- 
sistance de  leur  enveloppe  qui  se  rompt  facilement,  ou  que 
l'on  blesse  facilement  en  voulant  la  détacher  de  la  conjonctive 
à  laquelle  elle  adhère  intimement.  Lorsqu'ils  sont  limpides 
et  que  l'enveloppe  est  très-mince,  il  suffit  de  les  inciser  et  de 
les  cautériser  légèrement  après  l'évacuation  du  contenu. 

60  Tumeurs  érectiles, — Leur  présence  sur  la  conjonctive  est 
toujours  due  à  la  propagation  d'une  tumeur  de  la  paupière. 
Elles  doivent  être  excisées  dès  leur  début  et  le  plus  tôt  pos- 
sible. 

V  Taches  pigmentaires,  —  Elles  sont  assez  fréquentes   et 

Sans  danger.  Cependant,  comme  on  a  observé  qu'elles  de^ 

v/enaent  parfois  le  point  de  déçarl  de  Vvimevvw  saycomar* 


leuses,  on  en  pratique  l' excision  et  l'oti  riiunil  les  bords  de  1a 
filote  coifjoQCtiTale  par  une  ïiuturc. 

8°  ÈpUfiétioma.  —  U  dt!bulo  rarenicnl  sur  la  conjonctive  et 
apparaît  alors  dans  le  voisinage  de  la  cornée,  sous  Torme  d'un 
petit  bouton  que  l'on  pourrait  confondi'e  avec  une  pliljctène, 
d'autant  plus  facilemeut  qu'il  s'accompagne  d'une  injedioti 
malogue.  Cependant,  le  boulon  de  Tilpithdlium  a  dus  bords 
pks  escarpés;  il  est  couvert  d'un  épitbëliuui  lisse,  et  pri.'- 
senle  une  surface  papillaire,  lon«|u'urt  l'examine  avec  une 
'  !ipe(dcGraerG;. 

lorsque  l'alTection  est  plus  avancée,  elle  prend  l'aspect 
d'uDe  tumeur  bosselée,  quelquefois  ulcérée,  et  aRecte  une 
natche  irrégulière,  envahissant  tanl(ît  lenlemeut,  tantûl 
lAwiqiidcnicnt,  la  cornée  qu'elle  détruit.  U  faut  en  prati- 
ftif  l'excision  aiKsit^t  que  possible,  e[  ne  pas  bésiler  si  la 
maladie  a  déjà  fait  des  progrès  à  socriGer  l'œil  dans  l'intérêt 
ioTélat  général. 

B'  Leeancer  médullaire  et  le  catcer  mélaniqm  Ai^hutcnt  rare- 
wentsur  la  conjonctive,  sur  laquelle  ils  apparaissent  plus  sou- 
wnl  par  propagation  de  voisinage.  Le  cancer  mélanique  ce- 
^mlaul  a  été  observé  prenant  naissance  dans  le  voisinage 
de  la  cornée. 

lu"  Salûioaires. — Ou  a  rencontré  sur  la  conjonctive  le  cjs- 
tiurque  du  tissu  cellulaire  (Siebel)  et  dans  les  contrées  inter- 
feOficsles  la  fîlaire  de  Uédine  (Schœnc).  Le  cysticerque  appa- 
nHcomme  une  vésicule  blanchâtre  ou  jaunâtre,  de  la  gran- 
Itordlin  gros  poids,  entouré  d'une  injection  assez  prononcée 
ifela conjonctive.  Le  diagnostic  ne  sera  toujours  assuré  que 
'  iwson  esanieu  microscopique. 

la  Blaire  de  Médiuc  se  présente  comme  un  filament  nol- 
Htrc  doué  de  mouvement  très-rapides,  qui  occtislonnenl  au 
miiii!  des  douleurs  vives  el  une  inllammation  notable  de  la 
«njonclive, 

ûcjsticerque  comme  U  lilairu  doivËnt  êtie  extraits  après 
intision  du  tissu  ipii  les  recouvre. 

11°  Uthiate.  —  On  désigne  sous  ce  nom  une  dessiccation 
*^lêgi_^gfl  calcaire  tic  ]a  sécrétion  des  glandes  conîontVV- 
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Elle  apparaît  dan»  la  conjonctive  sons  forme  de  petites  con- 
crdtions  blanchâtres^  rondes,  de  la  grosseur  d'une  tête  d'é- 
pingle. Généralement^  on  en  voit  plusieurs  dispersées  sur  la 
conjonctive  qui  recouvre  le  tarse. 

Ces  concrétions  provoquent  de  l'irritation,  et,  si  eUes  frottent 
contre  la  cornée,  de  petites  infiltrations  ou  ulcérations  de 
cette  membrane.  On  les  enlève  avec  la  pointe  d'une  aiguille 
h  cataracte  ou  avec  une  curette,  après  avoir  pratiqué  une 
pelile  incision  delà  conjonctive  qui  les  recouvre. 


CHAPITKE    III 


—Ces  doux  membraoeB,  dont  l'aspecl  eitérieurM 
^Kreot,  n'en  rorment  qu'une  pnr  leur  structure. 

i  contiDUBDt  l'une  dans  l'autre  snns  Inlerruption   el 

Mliluenl  pour  les  milieui  île  l'iuil  une  pDTelo[ipe  entièreniHDl 
M,  Bt perforée  seulement  par  le  nerf  optique. 

Uitlérotigue  est  une  membrane  flbreuae  conipQsée  de  faisceaux 
ïbes  cellulaires  qui  a'anastomoseot  et  s'entrecrolseul  perpen- 
aliD-emeDl;  les  uned  suivant  une  direction  parallMe  nu  méri- 
i  suivant  une  dlreetlon  parallèle  k  Tiiquateur  de 
0,  Ce  tissu  est  traversé  par  un  grand  nombre  île  Ubrcs  élnsll- 
■tlde  corpusfules  de  tissu  cellulaire.  A  l'eudroll  où  le  nerf 
Ifue  pénètre  dans  le  globe  de  l'cell,  le»  fibres  de  In  scléroUque 
Btltent  en  plusieurs  couches,  les  plus  externes  se  recourbeni 
>  une  division  presque  perpendiculaire,  et  eulourent  le  nerf, 
I  forment  l'envotoppe  externe  fibreuse.  Les  fibres  les 
Unièmes  pënËtrent  dans  le  nerf  optique  et  forment  une  mem- 
letonêtrée  qui  livre  passage  aux  faisceau!!  nerveus  (membrane 
IUt)>  Une  coucbe  moyenne,  sëparëe  de  Ih  couche  externe  par 
tinu  cellulaire,  finit  par  se  fondre  nvec  lit  gntne  du  uerf 
ifK.  A.  cet  endroit,  c'est-à-dire  dans  le  voisinage  le  plus  rap- 
iîf  du  nerf  optique,  I»,  sclérotique  a  sa  plus  grande  épaisseur 
*^)  et  s'amincit  graduellemeut  vers  la  cornée  Jusqu'à 
Im  4/10  de  raillimèlre.  Elle  est  renforcée  cousidérablemeol 
l'ipinouissenient  des  insertions  des  mnscles  droits  et  oEll- 
«de  l'œil. 

*  KlÉrolique  n'a  pas  de  nerfs  ;  elle  n'a  que  tort  peu  de  vaiW- 
'yaivienaent  des  vaisseaux  cilla  très  et  forment  un  réseau  i 
f  nailtes  sur  les  faces  externe  et  Interne  de  la  meuibrAne. 
fvfie  postérieure  âa  ee  réseaa  se  réunit  autour  de  VenUèe 
mtpOqiie  ea  un  cercle  vaaaaiaire,  dont  plusieurs  bT&DBllM 
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pénètrent  dans  le  nerf  optique  et  dans  la  choroïde.  De  la  pari 
antérieure  de  ce  réseau  naissent  également  des  branches  péri 
rantes  qui  se  rendent  au  muscle  ciliaire. 

La  sclérotique  est  en  outre  perforée  à  différents  endroits  p 
de  petits  canaux  dont  la  direction  est  plus  ou  moins  oblique, 
qui  liyrent  passage  aux  nerfs  et  aux  vaisseaux  de  la  choroïde.  ] 
grand  nombre  de  ces  canaux  vers  le  nerf  optique  et  vers  la  co 
née  diminuent  sensiblement  à  ces  endroits  la  consistance  de 
membrane.  Près  de  sa  jonction  avec  la  cornée,  et  un  peu  < 
arrière,  se  trouve  le  canal  de  Schlemm  ;  il  renferme  un  plex 
de  vaisseaux  recevant  de  petites  veines  du  muscle  ciliaire  et  do: 
nant  de  nombreux  vaisseaux  en  dehors  aux  veines  qui  rampent 
la  surface  externe  de  la  sclérotique  (Leber). 

La  cornée  est  la  continuation  directe  de  la  sclérotique  et  d( 
sa  transparence  à  une  homogénéité  parfaite  de  sa  substance  inte 
cellulaire.  D'après  sa  forme  et  son  aspect,  elle  ressemble  à  un  ver 
de  montre  enclavé  dans  l'ouverture  antérieure  de  la  sclérotiqu< 
dont  le  tissu  dépasse  le  bord  de  la  cornée  de  1  millimètre  à  pc 
près,  mais  un  peu  plus  en  haut  et  en  bas  que  sur  les  côtés.  I 
cornée  a  sa  plus. grande  épaisseur  vers  la  périphérie  (!""■»,  12) 
s'amincit  graduellement  vers  le  centre  (0™™,9).  Nous  y  distii 
guons,  d'avant  en  arrière,  trois  couches  superposées  et  faciles 
séparer  l'une  de  l'autre. 

1°  L*épithélium  est  la  continuation  directe  de  l'épithéilui 
conjonctival.  Il  est  pavimenteux  et  ses  cellules  les  plus  superf 
cielles  sont  aplaties,  les  moyennes  rondes  et  les  plus  profonde 
presque  cylindriques. 

La  couche  épithéliale  est  séparée  du  tissu  propre  de  la  corné 
par  une  lame  élastique  (membrane  de  Bowmann),  dont  l'existenc 
indépendante  est  contestée  par  d'autres  observateurs,  qui  laçons 
dèrent  comme  une  couche  de  fibrilles  cornéennes  condensées. 

2^  Le  tissu  propre  de  la  cornée  est  composé  de  fibrilles  dispo 
sées  en  lamelles  parallèles  à  la  surface  de  la  membrane.  Eotr 
ces  lamelles,  qui  ne  sont  pas  faciles  à  isoler,  à  cause  de  leu 
enchevêtrement,  se  trouve  un  système  de  cellules  étoilées  san 
membrane,  mais  avec  des  noyaux  et  des  nucléoles  (corpuscule 
de  la  cornée).  De  ces  cellules  partent  des  prolongements  (sii  i 
vingt)  plus  ou  moins  longs,  anastomosés  avec  ceux  du  voisinagi 
et  formant  un  réseau  ou  système  canaliculaire  qui  traverse  li 
membrane  dans  toutes  les  directions.  On  a  observé  en  outre  dan 
le  tissu  de  1a  cornée  des  cellules  plus  petites  sans  membrane 
qui  se  déplacent  entre  les  ûbrilles  (globules  migrateurs),  ai 
milieu  du  réseau  canaliculé. 

3°  La  membrane  qui  tapisse  la  cornée  vers  sa  face  postérieure 

membrane  de  Descemet,  est  une  membrane  vitrée,  homogèD( 

élastique  et  porte  sur  sa  face  Vibre  une,  <^o\x<:\i^  d'é^fithéliui 
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itimealeux  qui  dUpirall  gradue llemenl  vers  si  circontî-rcDce. 
Kl  pndroil,  la  membriiie  a'épaissit  et  se  divise  dani  une  MHe 
t  Sbres  dont  les  uoes  s'adosseut  ik  U.paroi  Interne  ilu  cannl  di! 
^^lenini,Undi9queI«£  autres  se  réQécbissRDl  sur  l'Iris  [tigamcnt 
îecliné). 

La  cornée  est  sans  vaisseau;  ses  nerfs  viennent  des  nerfs 
Aiaires,  aa  nombre  de  quinze  ou  ving:!,  perdent  k  leur  entrée 
bns  la  cdraée  leur  enveloppe  et  leur  moelle,  ut  ainsi  réduites  u 
)eur  eyllndre-nxe  ils  deviennent  loul  n  fall  transparents.  Ils  for- 
veut,  dans  les  parties  antérieures  de  la  ooruée,  en  g«  divisant 
Jlcbatomlqu émeut,  des  Olets  superposÉsIrès-nombreiu,  renfer- 
■lanl  des  uoyaui  situés  à  l'endroit  des  divisions. 
Let  opinions  sont  partagées  sur  leur  lermlnalson  ;  d'après  les 
«  elle  est  constituée  par  un  réseau  placé  Irès-superBciellement 
lUis  U  cornée  (flis),  d'autres  croient  il  des  divisions  encore  plus 
fettUs  {Soemiscb),  d'autres  enfin  ont  observé  que  le  pleius  ner- 
Waillué  prés  de  la  membrane  de  Bowman  donne  naissance 
IdKtaisceaui  de  fibrilles  à  simples  contours,  qui  se  divisent  en 
lUHUIcations  très-fines  et  forment  un  réseau  nerveui  à  ta  base  de 
hwiche  épUbéllale.  De  ce  réseau  sortent  des  fibrilles  exccssi- 
InUBl  ânes,  qui  traverseul  l'épithélium  et  se  terminent  Ubre- 
IMit  pv  un  petit  renflement.  (Cobnbelm.) 
Ucanictëre  chimique  du  tissu  de  la  cornée  est  de  donner  par 
ItmlJOD  une  cbondriae  qut  se  redissout  dans  un  excès  des  sub- 
*ui«s  qui  In  précipitent  (Hls),  tandis  que  la  sclérotique  donue, 
~  les  autres  tissus  cellulaires,  de  U  gélatine. 


ARTICLE  PRESUER, 

DtS  KËRÀTrTES. 

A.  —  Kératites  superflclelles. 

.  K^rMIlo  Bayerllelelle  vaaeulBirr.  t>«niii»' 

Biagnostic.  — On  voit  sui-venJr,  généraletnfnl  i\  lu  siiili' 
"^  "  loft  conjonclivales,  une  iujecliun  périkénittijup  des 
i  sous-conjonctiTanx.  qui  se  propagent  jusqu'au  lioiil 
U  cornée  sans  la  dépasser,  s'anastomosent  avec  les  vais- 
m  de  U  conjonctive,  dont  quelques  ramiâcattcns  passent 
n  SOT  ta  corn(.'i!,  ou  l'on  peut  les  suivi-e  jusqu'à  une  cer- 
na distance  du  bord.  D'autres  Tais,  les  vaisseaux  se  ddre- 
au-dcBgous  de  In  membrane  de  BoWïRW,  u^ 
elle  et  IVpiUiiib'um  (Dooders). 
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En  même  temps,  la  surface  de  la  cornée  se  ternit  légère- 
ment et  devient  le  siège  d'ulcérations  ou  d'infiltmtions  gri- 
sâtres. Selon  le  degré  delà  vascularisation,  et  selon  l'étendue 
et  l'intensité  de  l'infiltration,  l'aspect  de  la  cornée  peut  varier 
considérablement.  Tantôt  les  vaisseaux  sont  isolés,  tantôt  en 
si  grand  nombre,  que  la  cornée  ainsi  vascularisée  donne  un 
reflet  général  rose  ou  rougeâtre  dans  lequel  on  ne  peut  plus 
distinguer  les  vaisseaux. 

D'autres  fois,  on  voit  un  seul  vaisseau  s'avancer  du  bord 
de  la  cornée  jusqu'au  centre  et  se  ramifier  au  milieu  d'une 
opacité,  et  cette  vascularisation  peut  exister  à  différents  en- 
droits de  la  cornée,  ou  même  envahir  toute  la  membrane. 
L'infiltration  superficielle  prend  tantôt  l'aspect  d'une  opacité 
légère,  tantôt  elle  produit  des  irrégularités  de  niveau  plus 
prononcées,  et  s'accompagne  d'excoriations  de  l'épithélium, 
ou  de  petites  facettes. 

Lorsque  la  kératite  superficielle  vasculaire  passe  à  l'état 
chronique  (pannus),  elle  constitue  une  couche  vasculaire  et 
opaque,  d'aborti  mince  et  permettant  de  distinguer  encore 
l'iris  et  la|  pupille  {pimnus  tenuis),  mais  qui  peut  devenir  très- 
épaisse,  absolument  opaque  et  comme  fongueuse  {panms 
cmssiLSj  sarcomateux).  Enfin,  dans  le  plus  fort  degré  de  l'af- 
fection, la  cornée  semble  recouverte  de  bourgeons  charnus. 
Quand  la  turgescence  du  tissu  a  disparu,  la  cornée  se  colore 
en  gris  sale,  est  absolument  opaque  et  sillonnée  de  vais- 
seaux. 

La  conjonctive  bulbaire  participe  plus  ou  moins  à  l'inflam- 
mation par  son  injection  et  son  infiltration. 

L'affection  peut  exister  presque  sans  douleur;  d'autres  fois, 
elle  s'accompagne  de  vives  douleurs  ciliaires,  avec  larmoie- 
ment et  photophobie.  La  vue  souffre  plus  ou  moins  selon  le 
degré  d'altération  dans  la  transparence  de  la  cornée. 

La  kératite  superficielle  est  le  résultat  d'une  production 
abondante  de  cellules  nouvelles  et  de  vaisseaux,  production 
qui  peut  avoir  lieu  entre  l'épithélium  et  la  membrane  de 
Bowman,  ou  au-dessous  de  cette  dernière.  D'après  M.  Iwa- 
nofP,  la  maladie  résulte  d'une  prolifération  de  cellules  au  ni- 
veau du  limbe  conjonctival,  et  ces  cellules  s'infiltrent  par  mi- 
gration entre  l'épithélium  et  la  membrane  de  Bowman.  Au 
début,  le  sang  paraît  librement  circuler  entre  les  cellules  eH 
formation,  les  parois  vasculaires  sont  presque  imperceptible^ 
0/  ne  s'aperçoivent  que  plus  lard.  Les  \\oxïH<d\e^  cellules  s^ 


batflnii^eut  arec  \e»  ci^llulei^  i<pitht.Uialeii  i)iii  s'H^raiulisM'iit  ili- 
^ur  càté,  àe  sorte  i|iic  la  couche  ^pithéliato  nVitaisKil  conKj- 

^  Q«e  manifeste  alors  une  tendance  h  la  prodndidn  de  tlsnu 
cellulaire  Pt  la  membrane  de  Bo^^^lan  disparaît. 

Manke  et  tfrminmioii.  —  l-a  maladie  peut  disparaître  aipc 
licansequi  l'a  produite;  d'autres  fois,  à  la  suite  Henconjoncli- 
iltes  granulaires,  le  pannus  peut  persister  m^mc  apr^n  la  au^- 
^n  de  la  maladie  ctiologtque.  Lit  durée  dépendra  nalurt^l- 
«nenl  de  la  cause,  et  peut  dépasser  (|»eli]uefois  des  mois  et 
bème  de^t  année».  Souvent  le  pannus  gui'ril,  en  laissinitde> 
i^ftcité»  persistantes.  D'autres  fais,  l'infiltration  prolongée  a 
tnnoUi  la  membrane  qui  cède  i  la  pression  interne  et  aup- 
btentedeconrbnre.  Enfin,  le  pannus  peut  provoquer  un  pm- 
tmos  inflammatoire  dans  les  parties  profondes  de  la  cornue, 
teulcérations  profondes,  qui  conduisent  à  la  perfornlion  et 
|iiérissent  en  laissant  un  leucome  adhérent.  I.a  leraiiiiflisoii 
iplns  désastreuse  est  celle  où  la  cornée  partii^ipe  b  la  \éni- 
pbtlnihuie,  conséquence  de  l'atrophie  de  la  conjonctive  ù  la 
Mite  de  trachome. 

ProjMitic. —  II  dépend  de  la  cause  et  (le  l'e^fension  du  mal  ; 
ttt  bon  partout  oii  la  cause  peut-être  enlevée  avant  (jue  le 
mnat  ait  pris  une  marche  indépendante.  Les  parties  super- 
^(OcB  de  la  cornée  se  régénèrent  alors  sui-toul  dans  le  jeune 
iff  avec  une  transparence  parfaite.  Après  le  truelioine,  le 
IKniOstic  est  bien  moins  favorable,  et  dépend  de  l'étal  de  la 
:.  Plus  elle  est  vascularisée  cl  susceptible  de  fournil' 
BBibondante  sécrétion,  plus  le  pronostic  est  favorable,  SI 
'"'est changée  en  tissu  cicatriciel  et  desséchée,  la  guérison 
Mltafossible. 

_     -  La  kératite  superflciellevascnlaireapparnll  le 

At  louvent  après  les  alfeclions  cotijouctivales,  raieinent  à 
■Bille  du  catarrhe  avec  hypertrophie  papillaii-o,  fi'ûquem- 
tprés  les  ^'anmilalions  trachomateuses,  soit  que  la 
E  devienne  elle-niôme  le  siège  de  granulati^ins,  soil 
Taltération  se  produise  sous  l'influence  mécanique  du 
lient  de  la  Burikcc  nigiieuse  de  la  ciinjoticlive  palpt'- 

cûJise'qneiice  de  la  cow 
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jonctivitc  phlycténulaire  et  affecte  alors  la  forme  que  lious 
avons  déjà  décrite  sous  le  nom  de  pannus  scrofuleux.  (Voy. 
p.  70.) 

Enûn,  le  pannus  est  le  résultat  d'irritations  mécaniques 
de  la  cornée  par  des  cils  (entropion,  distichiasis),  ou  par  des 
concrétions  dans  la  conjonctive  palpébrale  (infarctus  des 
glandes  de  Meibomius),  ou  par  des  irritations  extérieures, 
lorsque  la  cornée  n'est  pas  suffisamment  protégée  par  les 
paupières  contre  les  irritations  extérieures  (ectropion,  lago- 
phtalnios). 


On  ne  peut  guère  appeler  pannus  la  vascularisation  de  la  cor- 
née qui  survient  à  la  fin  d'autres  formes  de  kératites  pendant  U 
période  de  régénérdtion  des  tissus.  Nous  considérons  alors  cette 
vascularisation  comme  un  symptôme  heureux,  parce  qu'elle  an- 
nonce la  guérison  ;  c'est  aussi  pour  cela  qu'on  l'appelait  autrefois 
pannus  régénérateur. 


Traitement.  —  Le  traitement  a  pour  première  indicatioa 
d'enlever  la  cause  de  la  kératite  par  la  guérison  du  trichiasis, 
de  l'entropion,  de  Tectropion,  l'extraction  des  concrétions,  etc. 
Le  pannus  trachomateux  exige  le  traitement  attentif  des 
granulations  palpébrales.  (Voy.  p.  85.) 

Si  le  pannus  persiste  après  l'éloignement  de  la  cause,  le«_ 
moyens  par  lesquels  nous  le  combattons  varient  selon  son 
intensité.  Toujours  s'agit-il  d'en  provoquer  la  résorption  en 
produisant  un  certain  degré  d'inflammation. 

Dans  les  cas  légers,  on  y  réussit  souvent  par  l'insufiQation 
du  calomel  ou  l'emploi  de  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  de 
mercure.  Dans  les  cas  plus  prononcés,  on  se  sert  d'irritants 
plus  forts,  tels  que  le  glycérolé  au  tannin,  Tacétate  de 
plomb,  une  solution  de  nitrate  d'argent,  ou  lorsque  la  comëc 
est  couverte  de  vraies  granulations,  en  cautérisant  légère- 
ment avec  le  crayon  mitigé  de  nitrate  d'argent  ou  le  sulfiito  ,j 
de  cuivre. 

Lorsque  la  conjonctive  est  sèche  et  montre  peu  de  tett* 
dance  à  la  sécrétion,  on  obtient  d'excellents  résultats  p»r 
l'emploi  prolongé  de  compresses  chaudes.  En  général,  il  ^ 
commencer  par  des  moyens  légers,  passer  progressivemcrf 
aux  plus  fortSj  varier  les  moyens,  parfois  interrompre  le  tnii" 
tement  tout  k  fait  et  ranimer  par  de%  eotoçt^saes  chaude»." 


racuUë  (le  réagii',  dans  les  tissus  devenus  inscnsibk-!-  aux 
ItanU. 

Dans  les  cas  àv  Forte  vasculorisation,  ou  les  majeus  d- 
sâQS  ont  écboatS  on  emploie  la  scaritkalion  et  miïiue  l'ci- 
ioD  des  vaisseaux  coujonctivaux  et  sous-ccrnjonclivaux  qui 
H^eot  le  bord  de  la  cornée  et  se  propagent  sur  celte 
unbrane.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  Funiari  a  recom- 
iodé  contre  les  cas  de  pannu»  inv(<Iér^  l'abrasion  de  la  con- 
iclive  et  du  tissu  sous^onjonctîval  autour  de  la  comité 
mdeeUmiie). 

Cette  opcratiou  est  pratiquée  de  la  manière  suivante  : 
lis  avoir  ouvert  les  paupières  à  l'aide  de  l'écarteiir  k  rea- 
tt,  l'opérateur  saisît  avec  des  pinces  à  grilTes  la  conjonctive 
le  tissu  sous^onjonctival  près  de  la  cornée  et  y  pratique 
incision  perpendiculaire  au  boi-d  cornéen.  Prenant  non 
t  de  dépail  de  celle  incision,  il  coupe  tout  autour  de  la 
mée  une  bande  conjonctivale  circulaire  d'à  peu  prfis  trois 
illiaèlres  de  largeur  ;  ceci  fait,  il  enlève  dans  la  niâme 
eadue  par  de  petits  coups  de  ciseau^  le  tissu  sous-conjunc- 
ial,  de  îaçon  à  dénuder  complélemenl  la  sclérolique. 
la  recommandation  de  Furnari  de  cautérisai'  la  surface 
amicale  ainsi  mise  à  nu,  ou  de  Caii'c  l'alirasiou  surla  cor- 
nue parait  pas  etempte  de  graves  incouvénienis,  et  doit 
!r«jetée.  Utis  compresses  fraîches,  et  l'emploi  du  ban[li,-an 
apressir,  suffisent  ordinairement  pour  cumballre  la  i-éac- 

EdRd,  dans  les  cas  oii  la  cornée  est  tout  cnllère  recou- 
le d'une  épaisse  couche  de  pannus,  on  pratique  l'iuocula- 
I  de  pus  blenoorhagique  pour  provoquer  une  conjoncti- 
purûlenle,  à  ta  suite  de  laquelle  le  trouble  de  la  cornée 
Sripe.  Ce  moyen  n'est  applicable  que  lorsque  les  deuiL 
)f  sout  atteints,  et  ne  doit  pas  être  tenté  lorsque  te  pannus 
ncouvre  pas  la  cornée  tout  entière.  On  prend  le  pus  des- 
ë  i  l'inoculalion  sur  un  œil  atteint  d'ophthalmie  puru- 
Ite,  et  l'on  en  dépose  une  petite  quantité,  ï  l'aide  d'un 
Keau,  sur  la  muqueuse  de  la  paupière  inférieure.  Cette 
cdation  ne  réussit  pas  toujours  ou  pruriuit  seulement  une 
IjODCtivile  caturrhale  insuffisante  ;  il  fnut  uloi's  la  renou- 


Qnand  l'inoculation  a 
les  paupières  g 


«i,  on  voit  au  bout  de  quelques 
_..,  et  la  sécrétion  purulente  s'éta- 
laflan  atteint  un  degré  ex.cew\ï,^L 
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faut  la  traiter  par  les  moyens  indiqués  à  Foccasioii  de  Toph- 
thalinie  purulente. 

L'autre  œil,  bien  qu'atteint  de  pannus,  doit  toujours 
être  protégé  convenablement  contre  la  contagion^  pour 
éviter  la  purulence  simultanée  des  deux  yeux. 

Le  grand  danger  de  .ce  mode  de  traitement  consiste  dans 
la  possibilité  d'une  action  trop  violente  qui  pouiTait  amener 
la  perforation  et  la  destruction  de  la  cornée.  Peut-être  serait- 
il  possible  d'éviter  ce  danger  d'une  manière  plus  sûre,  en 
pratiquant  préalablement  la  syndectomie.  (Lawson.) 

^  Dans  les  pays  où  la  diphthérite  de  la  coDjODCtive  est  fréquente^ 
rinoculalioD  de  pus  blenoorrhagique  présente  encore  cet  autre 
danger  de  pouvoir  produire  une  conjonctivite diphthéritique  avec 
toutes  ses  conséquences. 


2.  Kératite  «■perflelelle  elreonseiite. 

diagnostic»  —  Cette  affeclion  est  caractérisée  par  des  opa- 
cités légères  circonscrites,  grisâtres  ou  jaunâtres,  siégeant 
au  centre  ou  à  la  périphérie  de  la  cornée.  Lorsque  la  ma- 
ladie fait  des  progrès,  Tépithélium  participe  à  Tinfiltration  et 
finit  par  s'excorier;  il  s'établit  ainsi  une  ulcération  super- 
ficielle dont  le  fond  est  formé  par  l'opacité  grisâtre. 

D'autres  fois,  l'élimination  de  l'épithélium  paraît  précéder 
l'infiltration.  11  apparaît  alors  une  petite  facette  à  la  surface 
de  la  cornée,  près  de  sa  périphérie  ou  vers  le  centre,  comme 
si  l'épithélium  avait  été  enlevé  par  un  coup  d'ongle.  Au  bout 
de  quelques  jours,  nous  voyons  une  légère  opacité  grisâtre  au 
fond  de  l'excoriation,  et  l'aspect  de  la  maladie  est  le  même 
que  dans  le  premier  cas. 

La  conjonctive  ne  participe  que  faiblement  à  cette  affection 
par  une  injection  légère  superficielle  qui  parfois  fait  entière- 
ment défaut.  Par  contre,  cette  forme  de  kératite  est  souvent 
accompagnée  dès  son  début  de  douleurs  ciliaires  plus-oa 
moins  intenses  et  d'une  photophobie  très-prononcée,  surtout 
lorsque  l'excoriation  de  l'épithélium  a  dénudé  le  plexus  ne^ 
Veux  de  la  cornée,  sur  lequel  agissent  alors  l'air,  les  paupières 
ou  la  sécrétion  du  sac  conjonctival.  Aussi  voyons-nous  ces 
symptômes  disparaître  presque  entièrement  lorsque  Tépithé- 
J/um  commence  à  se  régénérer. 


kblUriTE  Sri-KH>H  IUJ-£    ItRlliN-a  11111'.  I  11 

Les  Jilli^ratianN  qae  nous  venons  de  (l<'<'rirc,  »urloitl  loif>- 
a'dles  Bonl  sllnùes  *ers  la  puri|ihi.'riF,  peinent  l'chappcr  à 
ebsunatioii,  rendue  d'ailleurs  dilllcile  par  le  Mépharo- 
ifaaae  des  pcliU  malades,  et  l'oti  a  été  dit>pos<.',  mais  à  (orl, 
ï  noire  II  une  ptiMoiihobie  idiopatique  scrofiileiise ,  xans 
kUénUion  sensible  de  1  ueil. 

SarEhe  et  Ici'minamn.  —  Lorsque  l'afTectiuii  siège  veM  U 
périphérie  de  lu  eoruiie  et  qu'il  j-  a  perte  de  l'ëpilhéliumi  on 

"  u  bout  de  quelque  temps  celui-ci  se  réfiénéi'er,  en  tai»- 
iiie  légèie  opacité superfii-ieUe  qui  disparaît  bienlAl.  Les 
produits  morbides  sont  résorbes  et  les  cellules  détruites  rem- 
uées pitr  des  cellules  nouvelles.  Le  lisibc  conjonctival  e»l 
llftn  souvent  injecté. 

S  l'aKection  se  trouve  plus  éloignée  du  bord  eornden,  ou 
pMil  distinguer  (à  l'éclairage  latéral)  une  traînée  grisftlio  <iui 
'(^t«nd  du  bord  ée  ta  cornée  jusqu'au  fover  de  lu  maladie,  el 
initHentât  se  >Bscularise,  préparant  ainsi  la  résor|itian  deK 
podmti  inlfammatoircs. 

frmatUi.  —  Dan»  la  grande  majorité  des  cas,  la  maladie 
titdvie  de  guénson,  bien  que  de  légtrcit  opacités  persis- 
Sl  encore  pendant  longtemps.  Ce  n'est  que  rarement,  ou  ù 
iXlile  d'un  Iraitenient  irritant,  que  la  maladie  s' étend  dans 
iRtSUtsupre  de  la  cornée,  que  les  foyers  se  multiplient  et 
itnnsforment  en  ulcérations  ou  alicès  profonds. 
Ou  peut  dire,  en  général,  i[ue  l'atTeclion  guérit  d'autant 
vile  qu'elle  est  située  plus  prés  du  bord  :  cependautj  le 
doit  tenir  compte  de  la  fréquence  des  récidive». 


Stnlogie,  —  La  kératite  supertic ielle  circonscrite  provient 
yiAoBs  directes  de  la  cornée  ;  des  égiatignures,  des  bnl- 
Sijdescorps  étrangers  sont  souvent  la  cause  de  la  maladie. 
tisons  fois,  elle  se  présente  jt  la  suite  de  la  conjonctivite 
(ntuorrhagique  ou  d'un  catarrhe  clironique,  surtout  chez  les 
ilfDinls.  ^le  accompagne  rréqueniment  la  conjonctivite 
Mjctfnulaire  et  a  été  appelée  alors  kératite  pustuleuse. 
Utile  tracbome,  elle  constitue  quelquefois  une  période  qui 
6:i!de  la  furmation  du  punnus. 
Onl'olreei-ve  le  plus  souvent  chea  les  enfants  jusqu'à  douic 
t  quatorze  ans,  et  on  l'a  mise  sur  le  compte  d  une  diathcse 
^pfaatiquc  DU  scrofuleuae  (Icéntite  serofuleuse)- 
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Enfin,  on  voit  apparaître  cette  alTection  dans  le  couiimt'l 
des  maladies  du  sac  lacrymal,  par  le  contact  du  pus.  . 

Traitement.  —  Si  Finjection  conjonctiyale  est  très-forte, 
ce  qui  est  rare,  ou  peut  conseiller  quelques  compresses  fraî- 
ches, mais  dont  il  ne  faudrait  pas  continuer  l'emploi,  parce 
que  le  froid  paraît  contraire  à  la  régénération  du  tissu  épi* 
thclial.  Pour  calmer  les  douleurs  ciliaires,  on  fait  instiller  j 
entre  les  paupières  quelques  gouttes  d'atropine,  ou  frictionner  i 
le  front  et  la  tempe  avec  l'onguent  mercuriel  belladone. 

Lorsqu'il  y  a  excoriation  de  l'épithélium  avec  photophobie, 
le   meilleur  moyen  consiste  dans  l'application  du  bandeau 
compressif ,  parce  que  le  frottement  des  paupières  contre  ] 
l'œil  s'oppose  à  la  régénération  de  l'épithélium,  en  enlevant, 
les  nouvelles  couches  au  fur  et  à  mesm*e  qu'elles  se  forment,  r 

Lorsque  la  régénération  est  lente  et  que  l'injection  con- 
jonctivale  fait  défaut,  on  active  la  circulation  par  l'emploi  dei 
compresses  chaudes.  Après  la  reconstitution  de  la  couche' 
épithéliale  et  aussitôt  que  la  vascularité  a  gagné  la  cornée,  j 
on  peut  faire  usage  des  insufQations  de  calomel  ou  de  là 
poumiade  d'oxyde  jaune  de  mercure.  *i 

Dans  le  traitement  général  qui  est  d'une  grande  imp(H^ 
lance  pour  éviter  les  rechutes  si  fréquentes  de  cette  affec- 
tion, il  faut  s'abstenir  des  purgatifs  violents,  des  vésicatoiresi 
et  des  émissions  sanguines.  Selon  la  constitution  des  malades,^ 
ce  traitement  doit  être  dirigé  d'après  les  principes  émis  ph*  S 
haut  (page  75).  3 

3.  Kératite  sa|»erllelelle  iré«lcal«lre.  a 

(Herpès  de  la  cornée.)  J 

Le  symptôme  caractéristique  de  cette  affection,  d'ailleurs  ^ 
assez  rare,  consiste  dans  la  formation  subite  d'un  certain  nom-  « 
brc  de  ^  ésicules  (cinq  à  vingt)  sur  la  cornée.  Elles  ont  la  gn&r^ 
dcur  d'une  tête  d'épingle,  sont  tout  à  fait  transparentes,  efJ 
leur  contenu  limpide  se  reproduit  rapidement  dès  qu'on  Tii 
évacué  par  une  piqûre  de  la  vésicule.  La  maladie  s*accom-J 
pagne  en  même  temps  d*anesthésie  de  la  cornée  et  de  douleon.l 
ciliaires  très-vives,  de  larmoiement  et  de  photophobie.  Ct$\ 
derniers  symptômes  disparaissent  avec  les  vésicules  et  reçêr^ 
j-aJssent  à  chaque   nouvelle  poussée  dont  on  voit  parfois' 


lulile;  iiii  n'iissit  1 

^aiii'lm  An  \>ouAni 

«cur,  qui  di!lniit  J 

■nluït»  le 


BBuec^der  h  court  intervalli\  u  icnsjo 
I  parait  considifrablenicnl  itiiniimi'i-  <ilc)nie 
^Ueurs  gudi'tt  sans  Iracej  elli-  a  iM>'  nliwjv 
lite  (l'«fre<;lioii8  calarrhaleH,  l'it  nu' 
dus  lëvi-es  ou  du  nez  iHôniin:. 
Ution  de  ces  vtisiculi-s  me  parait  i: 
icD  en  appliquant  sur  la  i-oru^e  une 
noeld'euïiroii  un  millimèlre  d'i'piii 
IchIgs  par  le  rroltemeul.  A\iibs  hvu 

emel  un  bnudi^e  eompre^fir.  On  comliul  les  ili>utcnrs  J 
trcs-^iolenleH  et  ((ui  talent  aux  m.iladci^  le  smunicil,  T 
K  iqjevIionB  sous-culanf  es  de  inor|iliiue  a  \it  leni|ie. 

fl.   KftllAin'ES    PAllENCHl'îllAIT.lTPE.s. 

L^ratile  parenchymaleuse  est  lanlôl  circonserilo  {inters- 
l),  avec  ou  iians  vasculavUation,  tauliM  dilTuse. 

1.  Kfr«IHe  ln(rrMllt«llo. 

iirame  interstUieVe  viiKiilaitv.  —  L'arTeeliuri  diUtule  par  1 
leiu  épais  de  vaisseaux  qui  prcnitetil  naissance  danK  ' 
Ru^jajonclival,  passent  sur  la  eoniée  et  »'j  lerniini 
Iicm«nt.  Ce  sont  des  vaisseaux  arli^riels  lins  et  parallèles,  ' 
VBmi  desquels  apparaissent  plus  lard  des  vuïries  ti'Ë»- 1 
jet  tortueuses;  ce  réseau  vascnlaire  donne  à  laimrtiedafl 
pëe  qu'il  occupe  un  aspect  tellement  rouge,  qu'à  pre-J 
;  vue  on  pourrait  croire  h  une  extrava^aliou  de  sani;1 
I  bords  de  la  cornée.  ■ 

lendant  on  observe  bieufâl  entre  les  vaisseaux  la  prd- 
id'une  exsudation  grisdlre,  et  au  bord  de  la  vasculurisa- , 
fmc  opacité  jaunâtre  profonde.  Toute  la  partie  atteinte  I 
Kularisalioti  proêuiiae  au-desxus  de  lu  membrane,  tan-C 
M  l'infiltration  Jaune  ne  présente  pas  de  gonflement.  1 

nier  Ekit  s'explique  parce  que  te  processus  pathologi'  1 

(  dans  une  trausformation  du  coulenu  des  cel- 
le h  cornée,  sans  segmentation  des  noyaux,  sans  prolî- 1 
R)  de  nouvelles  cellules,  enfin  ^aiis  fonte  pumlenle.  < 
mefois  OD  observe  au-dessus  de  ritilillraliou  une  altéi'ftvJ 
le  l'épithélinm  qui  pi'ead  un  aspect  siuguliei'  produiH 

c  hyperplasie  de  ses  cellules 

'kâia)âdie  en/re  dans  la  période  àe  guénson,  nmii 
^  diuparailre  /es    iviisseaux  fuis   (,arràï'\e\&'l,l 
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partie  soulevëe  de  la  cornée  s'aplatit  et  rinûltration  pr 
une  teinte  grisâtre.  En  même  temps,  elle  se  circonscrit 
forme  d'opacité  ronde  vers  laquelle  s'étendent  quelques  v 
seaux  superficiels  (pannus  régénérateur).  L'éclaircissem 
de  la  cornée  se  produit  de  la  périphérie  vers  le  centre, 
parfois  ne  reprend  pas  sa  transparence  complète,  ou  ne 
reprend  qu'après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Une  forme  particulière  de  la  kératite  intei'stitielle  vas 
laire  est  une  variété  profonde  de  la  kératite  en  bandeîet 
consécutive  à  la  conjonctivite  phlycténulaire,  et  que  n 
avons  déjà  décrite.  (Yoy.  p.  70.) 

Les  symptômes  qui  distinguent  ces  deux  affections  sont 
suivants  ; 

Dans  la  forme  intei*stitielle.  nous  coilstatons  une  infill 
tion  plus  profonde,  et  un  grand  nombre  de  vaisseaux  ti 
serrés,  qui  n'atteignent  pas  toujours  la  partie  infiltrée  d( 
cornée.  Tandis  que  dans  l'autre,  la  phlyctène  est  située  i 
surface  de  la  cornée,  et  se  trouve  toujours  au  sommet  d( 
petite  bandelette  vascularisée. 

Les  symptômes  subjectifs  qui  accompagnent  la  kéra 
interstitielle  sont  très-variables;  quelquefois,  à  peine  p 
nonces,  ils  atteignent  dans  la  plupart  des  cas  un  degré 
violence  très-considérable.  Les  malades  se  plaignent  d'i 
grande  chaleur  dans  l'œil,  de  douleurs  ciliaires,  de  larmoiem 
et  de  photophobie.  La  vision  est  naturellemient  très-altér 

Marche  et  terminaison,  —  La  durée  de  la  kératite  inter 
tielle  est  toujours  très-longue  ;  il  se  passe  plus  de  deux  k 
avant  que  la  maladie  n'ait  parcouru  sa  période  progressi 
puis  elle  peut  rester  stationnaire  pendant  plusieurs  semain* 
enfin,  la  résorption  de  l'infiltration  et  la  disparition  des  n 
seaux  durent  jusqu'à  quatre  ou  cinq  mois.  Les  complicatii 
sont  rares,  et  ce  n*est  qu'à  la  suite  d'irritation  de  l'œil,  i 
par  la  faute  du  malade,  soit  par  un  traitement  irrationn 
que  l'on  voit  survenir  des  abcès  ou  des  ulcérations  profoni 
avec  toutes  leurs  conséquences. 

La  participation  de  la  conjonctive  de  l'hypérémie  et 

l'infiltration  catarrhale,  si  elle  n'est  pas  excessive,  doit  é 

considérée  comme  un  symptôme  favorable  à  la  résorptw 

Rarement  on  observe  la  complication  d'un  iritis  ou  d't 

cyelite.  Cette  dernière,  qui  résuUe  d'xmei^To^^ation  dup 

cessas  inflammatoire  sur  le  corçî^cVWa\te,^«T\\w\^TKv^^x 


)  par  tino  i?ttic?rbati(in  des  symptâmet 
J'irrltutûn,  une  iiliiitr>iih<ihio  intcn«o,  <1ps  douleurs  viidcnfM 
«1  punislanlc:^.  tiiu-  Himiniitioii  do  In  >-nnsiïUnre  du  ^lolie 
oculaire  et  de  l'acailt'  visiit-llp. 

Prmostic.  —  Malgré  la  tunguo  dun'c  do  la  maladie,  le 
ironesllc  e^t  en  gi'ncrnl  favorable,  (laneiiit'il  n'y  a  pan  de 
n^MMtliou  à  la  snppnration.  Ce  (jui  l'aggrau'  a»  polnl  de 
ne  de  la  vision,  c'est  le  ùfge  de  rinfilu-alion  au  cenln^  dr 
h  (Wuée,  parce  qa'i\  reste  alors  «ne  opaciti^  plus  ou  inoim 
gfninle,  qui  d'ailleurs  s'ëclaircit  encore  prùi^esïirement 
nrlout  chex  les  jeunes  malades.  I^  cnmplicalion  de  ctcUI«, 
qui  en  somme  esl  rare,  rend  le  pmnosiic  très-grave. 

—  La  k^nitite  interstitielle  survient  tl'^()tien)- 
iMnl  cbet  les  enrants,  h  la  suite  de  conjonctivite  phljct^nu- 
tlîre,  m  iiltopalhiqueinenl  sous  l'influence  d'irritatiun!  exti- 
linres.  surlutil  cliei  les  individus  mal  nourris  et  afTaiblis. 

TraOement.  —  Dans  le  traitement  de  la  kiiralile  intersti- 
Belle  Tosculaire,  il  Tant  nou.'<  ciinlenter,  du  moins  pendant  «t 
première  périitde,  de  garantir  l'œil  malade  contre  l'influence 

'ïuttdhle  du  ^rand  jour,  dn>ent,  de  la  poussière,  etc.,  et 

'ivreiller  la  marche  de  rinDammalion. 

,  Um  collyres  a^ringents  ou  les  caustiques  doivent  Stre  en- 
Bsrement  rejel^R,  car  ils  ne  p<miTaienl  Taire  que  du  raal, 
t^  combattons  les  doiJcurs  par  des  rrlclions  sur  te  Tront 
me  la  pommade  mercurîelle  belladont'e,  et^  au  début  de 
nÛtolon  par  des  instillations  d'atropine,  qui  plus  tard  font 

B  effet,  parce  que  le  m^dirament  n'est  plus  résorba. 
['SooîncpossddonB  pas  de  moyeu  pour  enrayer  la  marche 
ICh  maladie:  lorsque  la  cornée  commence  à  s'éclaircir,  on 
Hat  recommencer  les  instillations  d'atropine,  puis  essayer 
W  insufflations  de  calomel,  et  s'ils  sont  tiien  suppoi-li^s,  les 

l'tâlomeler  journellement  nu  les  remplaeer  par  la  pommade 

<  l'oxyde  jaune  de  mercure,  dont  on  essaye  d'abord  une  fai- 
'Madoïe  el  qu'on  peut  augmenter  progressivement. 

^  lâparacuntèse  delacliambre  anti^rieure  a  él<^  lignlemeal 

[«MBeillie  contre  celte  forme  de  kératite  (Hasner).  le  traile- 
•""-11  rie  la  kérnlitp  en  forme  de  bandelette  n  été  expori 
^ï.p.  7/i.) 

-'  ri'"''r^'  'l''r!v!ilifpl   f.irtiriHul   rtftU 
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pagner  le  traitement  local,  et  être  approprié  à  la  constitution 
du  malade.  (Toniques  sous  forme  de  fer,  de  quinine^  régime 
fortifiant,  séjour  à  la  campagne.) 


6.  Kératite  interstitieUe  non  vasculaire.  —  Il  apparaît  sur  un 
point  quelconque  de  la  cornée  une  opacité  gi'isàtre,  d'abord 
nuageuse,  mais  qui  finit  par  se  condenser  dans  un  point,  et 
qui  forme  alors  une  opacité  blanchâtre  saturée,  entourée 
d'un  nuage  gi'is.  Plusieurs  de  ces  opacités  peuvent  se  mon- 
ti^er  en  même  temps  sur  la  cornée  dont  elles  ne  dépassent 
pas  sensiblement  le  niveau.  Ces  infiltrations  circonscrites  ne 
sont  accompagnées  d'aucun  symptôme  d'irritation  et  tour- 
mentent seulement  le  malade  par  le  trouble  de  la  vision,  qui 
est  beaucoup  plus  considérable  que  l'état  de  la  cornée  ne  le 
donnerait  à  croire,  et  qui  va  jusqu'à  occasionner  la  cécité  pen- 
dant la  durée  de  la  maladie,  si  les  deux  yeux  sont  atteints  à 
la  fois. 

L'opacité  peut  disparaître  sans  laisser  la  moindre  altéra- 
tion de  la  cornée  ;  d'autres  fois,  elle  persiste,  augmente  d'é- 
paisseur, de  sorte  que  l'épithélium  qui  la  recouvi'e  se  soulève 
au-dessus  du  niveau  de  la  cornée. 

Puis  il  survient  une  nécrose  partielle  du  tissu  atteint,  qui 
amène  la  formation  d'un  ulcère  avec  ses  conséquences.  Une 
terminedson  plus  heureuse  résulte  de  l'apparition  de  quelques 
vaisseaux  qui  vont  de  l'anneau  conjonctival  vers  l'exsudation 
et  favorisent  la  résorption.  Dans  ce  cas,  on  observe  aussi  une 
injection  périkératique  plus  prononcée,  et  le  malade  accuse 
plus  de  sensibilité  à  la  lumière  et  aux  irritants  extérieurs. 

L'aspect  de  la  cornée  varie  sensiblement  selon  l'étendue 
et  l'intensité  de  l'affection.  Tantôt  l'infiltration  ne  se  montre  '' 
que  sous  la  forme  d'un  léger  nuage,  tantôt  avec  des  opacités 
blanchâtres,  de  la  grandeur  d'une  tète  d'épingle,  tantôt  enfin 
sous  la  forme  d'une  opacité  très-épaisse  qui  soulève  la  couche 
épithéliale  et  se  propage  dans  l'intérieur  des  tissus. 

Marche  et  terminaison.  —  L'affection  est  généralement  de 
longue  durée,   mais  se  termine  par  la  guérison  avec  une 
opacité  d'autant  plus  persistante  que  l'infiltration  a  été  plusii 
profonde  et  l'individu  atteint  plus  âgé. 

Pronostic,  —  W  e^^i  en  somme  favotahle,  «.auC  dans  les  cas 


ion  [irolbDdâ  oii  il  faut  craindra  la  pprrnralion .  !>' 
lus  graad  danger  consïsic  dans  un  liiiilpnient  iiTatiannpl, 

-  Siiuvenl  lions  nr  trouvons    |»as  de  cause  h 
'affection  ;  d'autres  fois,  clip  eurvjpnt  à  la  suite  dv  ronjonc- 
lîyîles  ptiljctënulaire  ou  piiniknte,  un  comme  eomplicatlnn 
la  kMtite  i^npci'liciE'llp  vasculaire. 

Tnàttment.  —  l.e  mojen  principal  contre  cette  maladie 
tus  l'application  de  compresses  chaudes  sur  l'cnl 
4e  Ersefe).  I.n  température  doit  ^Ire  d'antanl  plus  ('levée  pt 
leur  application  plus  prolongée,  que  l'alfection  se  nionire 
^d^ourTUe  de  tout  symptÂnie  'd'irritation.  1^  scnlr  pré- 
EUltion  !t  prendre,  c'est  d'arrfter  l'emploi  de  ces  compresne* 
bltque  la  conjonctive  est  prise  d'hypérémie  ou  de  sécrétion, 
ttliinqu'on  voit  la  cornée  s'infllirer  davantage  et  présenter 
BJwnptâines  d'une  réaction  iiiflammaloire. 
Si  u  maladie  débute)  comme  cela  arrive  iiuelqtierriis.  avec 
isjBip'^iueti  d'inflamnialion  vive,  elle  peut  nécessiter  la 
Te  en  usage  trb-prudenle  du  froid  et  m^medcB  émissions 
igomes.  Ces  moyens  sont  indiqués  toutes  le?  Tois  qu'il  existe 
(8  fcite  injection  sous-coiyonctivale,  et  loreque  l'opacité  de 
Cornée  est  entourée  d'une  inlillration  grisAtre. 
|H tent  là  les  pi^ucipes  généiaiu  du  Irailemeiit  de  cette 
^hÔou,  qui  eOge  de  la  part  du  médecin  une  oliservalion 
JHiliTO  de  lotis  les  sjmptAmes  et  nue  appréciation  niétlio- 
Snedes  i-ésullatH  produits  [wr  les  moyen*  employés.  En 
tec  temps,  on  instille  de  l'atropine  jusqu'il  la  dilutalion 

Jh  pupillu  qu'il  (aul  maintenir  diliilée  ;  on  prescrit  des 
Awa  avec  la  pommade  belladonée  sur  le  front,  et  comme 
liteUBilt  généra!,  de  léiii'rs  pm-fratifs  et  des  vésic aloire» per- 
^TBMs  derriÈre  les  oreilles,  lursc|iic  l'étal  nervenv  du  ma- 
is )c  permet. 


2.  ttért 


Wlfnosftc.  —  Une  opacité  très-lé|îère  se  répand  sur  loute 
fendue  de  la  cornée,  dont  la  transparence  nn  début  est  si 
K  altérée  qu'au  premier  aspect  on  croit  plnlùl  à  une  déeo- 
l'iris  qui  une  maladie  de  la  cornée.  L'npaciflca- 
peaàgeiU)lu5épai3se,Iactiroee  perd  son  lirillaivV, 
wàÀui,iiiaU  ■^■««W'  fwmin^p  piquetée  avec  une 
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pointe  d'aiguille.  Souvent,  cette  kératite  n'atteint  d 
qu'une  partie  de  la  cornée  et  envahit  insensiblement  e 
quefois  très-lentement  la  membrane  tout  entière. 

L'injection  sous-cutanée  est  à  peine  accusée  ou  m 
entièrement,  et  les  seuls  symptômes  dont  le  malade  se  ] 
sont  le  trouble  visuel,  la  crainte  d'une  forte  lumière, 
peu  de  larmoiement.  Cependant,  dans  le  courant  de  1 
ladie,  il  survient  parfois  des  douleurs  ciliaires  qui  pn 
par  moments  une  violence  extrême,  sous  l'influence  d( 
cause  irritante. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'opacité  se  condens* 
ou  plusieurs  endroits  de  la  cornée,  et  si  elle  est  alors 
devant  la  pupille,  la  vue  peut  se  réduire  à  la  distinct 
jour  et  de  la  nuit.  Lorsque  la  cornée  commence  à  s' éclair 
voit  se  développer  des  vaisseaux  qui  partent  de  l'annea 
jonctivaJ,  et  quelquefois  en  si  gi^and  nombre  et  si  i 
qu'ils  occasionnent  un  reflet  rougeâtre  de  la  cornée. 

Marche  et  terminaison,  —  La  kératite  diffiise  march* 
une  lenteur  désespérante.  Elle  peut  atteindre,  dans  un 
valle  de  quelques  semaines,  les  deux  yeux,  et  sa  durét 
de  quelques  mois  jusqu'à  deux  ans.  Elle  se  termine  g 
lement  par  la  guérison  et  le  retour  de  la  cornée  à  une 
parence  presque  complète.  Les  complications  de  l'iris 
la  choroïde  sont  rares,  et  presque  toujours  le  résulta" 
traitement  irration  neL 

Pronostic.  —  Abstraction  faite  de  la  longue  durée 
maladie,  le  pronostic  est  favorable,  comme  nous  ven< 
le  voir.  11  ne  faut  pas  oublier  qu'une  imprudence  de  1 
du  malade,  par  exemple  s'il  expose  son  œilà  des  causes 
tation  comme  un  air  trop  vif,  une  lumière  intense,  e< 
un  traitement  irritant,  peuvent  provoquer  des  complic 
fâcheuses. 

Étiologie.  —  La  cause  de  la  maladie  est  inconnue 
atteint  de  préférence  des  personnes  très-affaiblies,  et 
rattaché  son  existence  à  celle  d'une  diathèse  de  sy^philis 
ditaii^e.  (Hutchinson.) 

Traitement.  —  Il  importe  avant  tout  de  s'abstenir  d 

traitement  irritent.  Nous  ne  connaissons  pas  de  moyen 

enrayer  dë/înilivement  la  marcYve  d^  \a  Taîi\»À\e ,  \a% 


[jri'ssi's  chaoïli'*  t'inplovécs  pcndatil  lonetpiiips,  n-us^^insciit 
«ticore  le  mieiiipour  amener  plus  tSt  )av)L4i'iiluriM(ti«n  iii!|-ei- 
wrei  h  giiérisoii.  En  mém(>  tcmpH,  on  presnil  l'iilnipiiié 
FD  ioslilblinns  cl  dos  injections  Miii^-cutAnÙL'ï  de  lumiiliiiie. 
en  as  de  doulcui's  vinleules. 

LOTique  Ih  corniïu  cumaitiiicc  à  s'édaiidr, les  inïiini&tinns 
decHloDiel  011  remploi  dp  In  pommnde  h  l'oxylv  jnuiiu  de 
mereUi'P,  ri}|»clés  Ions  les  trois  un  (quatre  jouif,  iiirlivenl  le 
Mlour  à  la  transpHient-y, 

A  ce  Iraitpnieut  local  nous  ajoulonn,  InrsKjuc  lu  conotitn- 
tlon  l'exige,  im  traitement  général  loniqut^,  et  l'uuge  dei 
iodures  ou  du  hielilornre  de  mercure  en  cas  de  dJatbXt-  J 
ijpbililiqite. 


-  Kkihtite  cbofosoe  (rkhatite  p<incti'ék1. 


lîBtbM^ 


Cffille  nom  par  leque  un  désigne  l'alTerlion  parencljima- 
t»UBe,  lorsqu'elle  sidge  dans  les  couches  Jes  plus  profoiidCB 
ie  la  ttiniée.  Ia  maladie  débute  avec  des  symptAuies  lu- 
^malQirc!! ,  et  dee  opacités  isolées  eircnnscn'tes  danit 
1«  ptrenciiyme  de  la  cornée.  En  peu  do  temps  elle  se  pro- 

S\tmT  la  niemlirane  de  Desremel  et  donne  uloi-s  lii^u  à  une 
me  particulière  qui  a  rc^u  K'  uoni  de  kéiiUUf  ponctuée. 
Celle  alTection  est  i-arncli'risre  par  la  présence  h  la  Tnee 
pKlérieiiredela(.'Dnu-c,<ie|ietili>sluche3du<^slanlAliidesallé- 
ntiOQadel'épilliéliumdela  nit-rnhranede  Descemet, tanlAt  à 
dïtdépdls  précipités  de  l'humeur  aqueuse  sur  la  surface  posté-  < 
^KBotï  de  In  cornée,  et  siégeant  dans  ce  dernier  cas  surtout 
■■iffl  pirtie  inférieure.  C'est  à  l'éclairage  latéral  que  l'on 
I  •itlngue  surtout  les  détails  et  le  siège  de  ces  légères  opacité», 
IgnitDnt  parfois  saillie  dans  la  cbanJire  antérieure.  La  ma- 
'  ntie  s'accompagne  presque  toujoure  de  troubles  de  l'hnmeur 
^ntose  el  de  ehangements  diins  riispcct  ci  les  fonctions dc 
Iwi;,  ce  qui  démontre  que  l.>  .7.  .■■(.,;';.';.  ii'i'^i  survenue  qu'à 
1»>uited'une  intloninialii^ii  ■'       i  ■      >  '      ■  nn-e). 

i'ïfTection  de  la  niei)il<i  ■  ■  •■■  i'<  i  n'clant  que  la 
ttosdquence  d'nnc  kéraliir  |i  n.n.  LmimIi  n-r  .m  d'une  iritis 
»^ise,  aa  marche  dépend  essciiliL'Ilemcnl  de  celle  de  c«» 
insiadies,  dont  elle  partage  aussi  le  pronostic  el  le  Iraîte- 
^WWtoï.  les  cha|iître$  qui  traitent  ces  maladies]. 
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"^îi«n  nit*  '.A  it**îru'rit»a  -îipT>»imri^e  iu  ri>*îi  lie  là  cornée 
:enii.  «ii  ina.  ie*  -^«n  lebiit  i  1' ^fiiminariua  lu  ti<«ii malade, 
aoiii  1^0  E15  1  iiî-tiiiiner  .e*  liciir»?-^  le  la  .-«rnee  et  les  abcès 
■le  vrîrtrf  Titrai hmne.  '.'ne  Tr^-'atie  •îisnncîiun  trêti-ira portante 
iii  p«niit  ie  r-ie  iinume.  :ar  :?ile  ieterruine  de  izrandes  dif- 
:er^;it:.^  :ilenD^"ln^^le<.  -»<î  :  «ïiïîiniee  par  Le  tait  que  la  ké- 
nrlte  -upponriv.»  -t-^r  ■aan'it  iCL'»iiipa^nee  -le  phénomènes 
iadiinimaruir»>  pLu:-  «u  zii)in:i  .ntenî*e<  Tilcères  et  abcès 
•Indiimniiitoir?*  .  :;mriU  !mix-:i  rnut  -en  de  renient  défaut  'ul- 
cères »^t  ibces  !it>n  ïnriamniiUnipfs.  i n*lii lents  «^a  torpîdes,  de 
Gfutf-i . 


-i.  V  in*-^^  rnfldsnmiitnin  '*' accompagne,  ilès  son  début,  de 
-iensiHi^nde  ":ii.iieiir.  tte  pbotopbobie,  de  larmoiement  et  de 
douleur?  L'ilaires  violente:?.  On  constate  une  injection  périké- 
ritiqîie  ?«3a>-conjonctiv:iLe  partielle  ou  totale,  et  entourant 
dans  ce  dernier  cas  la  cornée  dune  zone  n>se  quelquefois 
légèrement  inùltrée.  Il  se  forme  al»>r?  dans  la  cornée,  à  son 
centre  ou  à  la  périphérie,  une  petite  infiltration  circonscrite, 
qui  s'étend  peu  i  peu  -vins  altérer^  le  niveau  de  la  cornée 
lorsqu'elle  est  située  profondément,  tamlis  qu'elle  s«3ulève 
les  couches  antérieures  de  la  membrane  si  elle  est  située  su- 
perficiellement. 

Queltpefois,  il  existe  plusieurs  de  ces  infiltrations  qui 
se  confondent  rapidement  en  une  seule.  Sa  couleur,  de 
grise  qu'efle  était  d'abord,  devient  jaunâtre,  et  Tabcès 
s'entoure  d'un  nuage  grisâtre.  Quand  il  occupe  le  centre 
de  la  cornée,  sa  forme  est  généralement  ronde;  lorsqu'il 
est  situé  près  du  bord,  il  en  suit  le  contour  et  s'arrondit 
vers  le  centre.  L'épithélium  au-dessus  de  l'abcès  ne  devient 
Jirégnlier  ou  rugueux,  que  lorsque  l'abcès  siège  superfi- 
cielleriient  ('t  ex(îrr.(!  un(»  pression  plus  ou  moins  grande  sur 
la  couche  épithéli/ile  qu'il  soulève  au-dessus  du  niveau  de 
la  cornée. 

Vtiht'hn  fiNt  fr»riii/i  pnr  In  rlcHtruction  des  éléments  cellulaires 
àû  }a  cor/i/m  /;t  ///)  Ja  Mjilminnce  intercellulaire,  en  même  temps 


■:;?» 


que  les  cellules  environnantes  sodI  gonaéeK  et  atleliiU-s  de  «es- 
.  .ncotatioa  de  leur  noynu  (anneau  grUAtre). 
I  Le  eanlenu  de  l'nbcËg  se  compose  âe  globules  de  [iu«,  du  goût- 
I  Mettes  graisflenges  et  de  délrilus  de  tissu  roro^en  plus  ou  tnoliil 
I  llICK.  Selan  In  qunntlti^  relatiie  de  ees  Hémeals,  le  contenu  ett, 
V  Until  si  épais,  qu'il  ne  sort  pB<i  sprËs  la  pooctlon  de  l'ubcÈs, 
[  tonttUI  est  plus  ou  moins  liquide. 


.  Le  pus  renCermè  dans  r«l)cès  pt?ul  s' (■  pane  lier  enlr<- 1« 

"^"»dela  ciivnëe  et  pi'ruJIrer  itans  lesparlii's  lydives  ■)» 

obrane.  Il  s'y  prt.'senli>  sunslaspei'l  d'un  nrc  plus  nu 

,nlinig,  dont  la  cancavili^  ust  tuuni^e  en  haut  et  rormo 

nVonyx  on  l'oRi/uû  (voy.  Og.  28,  A,  I!,C}. 

t<bord  inférieur  do  cet  épanehomont  reste  toujours  à  une 

bine  dislance  de  la  sclérotique,  et  le  pus  ne  se  déplace  pas 

Ind  en  Tait  mouvoir  la  tête  du  malade  (caractère  qui  l«^ 

Hnpie  de  l'hypopion).  A  t'éclairagi'  latéral,  ou  »c  rend 

^pciKmeiil  (»mpl<;  que  l'épancheniecl  est  renrermé  dans  1^ 

BwifBM  de  la  cornée,  et  quelquetois  on  dislingue  de  petites 

giln^es  grisâtres  un  laiteuses  rjui  descendent  de  l'alicÈx  vera 


iJfffltifi  et  termiimison.  —  L'abcès  peut  se  développer  Irès- 
"iment,  en  quelques  Jours  et  même  on  quelques  heures, 
-W  Tois,  U  a  un  développement  bcaucotip  plus  leul,  lors- 
1)3  est  peu  étendu  et  siège  superiiciellement. 
|l^  voyons  quelquefois,  au  bout  de  peu  de  temps,  l'i^pi-* 
«"eïcorier,  la  paroi  antérieure  de  l'abcès  se  i-ompre, 
»  nous  trouvons  alors  en  face  d'un  ulcère  dont  Ift' 
Ldr'aJwrd  jaunâtre,  devient  grisâtre,  se  recouvre  d'épi- 
^Bisi  guérit  rapidement,  en  laissant  une  légère  opacilâ,' 
nleiuent,  l'injection  sous-conjonctivale  augmente  pen- 
t  b  période  de  regénération,  et  l'on  voit  même  quelquâf- 
Mwu  dépasser  le  bord  de  la  cornée  el  se  mppiiichcr  du' 
J^.fle  ta  maladie.  ^ 

ppeut  arriver  aussi  que  le  contenu  de  l'abcès  se  résorb#: 
jneUemenl,  sans  que  l'épithéliumsoit  détruit.  Sa  leinle 
jné  se  change  on  gris,  et  noua  reconnaissons  sa  place  en- 
Bore  aa  bout  de  quelque  lemps  pai'  l'opacilé  plus  ou  moinfl 
Iperslrtanli^  qui  j  siège.  ' 

Uaus  lestas plviffiares,  l'abcès  sVfend,  envahit  Ica  à.iïï6j 
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renies  couches  de  la  cornée  et  finit  par  se  rapprocher 

l'une  de»i  deux  surraceo  de  la  cornée  ou  même  de  toutes 

deux. 

S'il  parvient  à  rompre  sa  paroi  antérieure,  il  en  résulli 
Cormalion  d'nn  iilrère  avec  toutes  ses  conséquences.  Si  c 
la  membrane  de  Descemet  qui  ce 
nous  \errons  le  pus  s'épancher  A. 
la  chambre  antérieure,  gagner 
partie  la  plus  déclive  de  cet  espace^ 
former  un  hypopyon  (voy.  liR.  28,  D 
L'ouverture  de  la  membrane 
Descemet  par  laquelle  le  pus  s 
l'chappé,  est  quelquefois  si  petite,  < 
nous  ne  pouvons  la  distinguer  m£ 
à  l'éclairage  latéral.  D'autres  !• 
on  voit  parraitement  le  trajet 
lequel  l'abcès  communique  avec 
chambre  antérieure,  sous  tonne  d'i 
ligne  ou  d'une  trainée  blanchâlre 
gi'isâtre.  1/ abcès  peut  ainsi  se  vide: 
se  remplir  àplusieurs  reprises,  jusq 
ce  que  le  travail  de  régénération  c( 
niencc;  l'ouverture  de  la  membr 
de  Descemet  se  ferme  alors,  le 
dans  la  chambre  antérieure  est 
sorbe,  et  le  processus  morbide 
termine  en  laissant  une  opacité  ■ 
Fic.îN. -Hïpopïnn  Muriyi.  place  de  l'abcès, 

11  peut  encore  arriver  que  desal 
multiples  forment  par  leur  réunion  un  anneau  plus  ou  nu 
complet  vers  la  périphérie  de  la  cornée,  et  menacent 
parties  centrales  de  la  membrane  du  danger  de  mortif 
lion,  en  les  isolant  de  l'endroit  d'où  ils  tirent  leur  ne 
tien.  De  même,  l'extension  d'un  abcès  central  en  larg 
et  en  profondeur  peut  amener  la  destruction  partieUe 
totale  de  la  cornée,  et  consécutivement  la  perte  de  l'œil 
au  moins  la  production  d'une  opacité  indélébile. 

Nous  devons  encore  mentionner  la  complication  de  l'ai 
avec  l'iritis  qui,  de  son  côté,  peut  produire  un  épanchen 
de  pus  dans  la  chambre  antérieure,  sans  que  l'abcès  s'y 
ouvert.  Enfin,  lorsque  la  kératite  suppurative  débute  i 
nnegi-ande  intensité,  comme  car  e.xemçU  açvès  un  trau 


Iiitme  vKileijl  li^  la  conu't',  t'iiilluiiiuiutiun  |)i-iil  si 
Juaqu*  lai'boroïdp  et  pnlniîmT  la  su|i|>uniliiin  )■ 


b.  AheÉs  non  inpammaioire  (iniliili-iil).  —  Snns  aucun  !<y^t' 
plAme  mflanimatoirc,  sans  phutophuliie  ni  ilouleuf,  «n  vuU 
■(■paraître  géiiéralemenl  vertt  le  i^eiilre  de  la  eorni'i'  un 
(Kiiot  jaunâtre  ijai  s'étend  rapidement  en  iirornudeur  et  mi 
largear,  ayant  toujours  ses  bords  nellemcnt  t<t(|iarés  des  (Mi-tieii 
faines  el  n'étant  entouré  d'aucun  anneau  ftfisàtre.  Le  sii*ge  de 
cetibcés  est  tanlâl  prorond,  lanlâtsuperliciel,  et  dans  ce  der- 
nier cas,  il  proémlno  au-dcssusdu  niveau  de  la  membrane. 

ïareftc  et  terminnimn.  —  Lorsque  la  maladie  lend  vers  la 
gufrisnii,  son  aspect  chan^^e  et  prend  les  cararltre;^  d'un 
ibc^  iaflanimatoire.  L'abcès  s'entoure  d'un  anneau  p'isàlra, 
rinjection  périkéraliifue  s'élablit,  l'œil  devient  très-xensible 
elle  malade  accu^.  de  la  photopbobie,  des  douleui'.t  ciliaire» 
M  nne  Bensalion  de  violente  chaleur.  L'abeÙK  ne  »"êteiid  plus  et 
llBJsune  devient  grisâtre;  la  guèrison  a  lieu  ou  par  résoip- 
iBn,  on,  lorsfjue  l'abcès  s'est  ouvert  à  l'extérieur  el  s'est 
tJumgé  en  ulcère,  celui-ci  se  recouvre  d'une  couche  l'plthë- 
&le,  se  vascularise  et  guérit  en  laissant  plus  ou  moins 
^Opacité. 

lialb^UreUseuienl,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  celle 
mladle  prend  une  loumure  bien  plus  Tâcheusc  :  l'abcès  indo- 
'bUl'élend  en  profondeurjusqu'àlamembranedeDescemel, 
.ifti  participe  ii  la  maladie  et  propage  l'inflummalion  à  l'iris, 
SeUirids  et  hypopyii  ou  l'épanchemenl  du  pu»  dans  ta 
'lian.liiv  nul. ■cicurese produit  par  la  perforation  de  la  mem- 

'■ .le  |j.-i  iirii'l.  Enfui,  si  c'est  la  couche  épitbéliale  el  la 

i ini,  iiiijii'  lie  l'abcès  qui  soûl  détruites  par  la  suppura- 

lii'u,  il  tu  it->uttc  un  ulcère  étendu  qui  peut  imieiicr'la  per- 
Çïmtion  de  la  coniée,  et  la  kératite  peut  se  Ici-iiiliiei'  pur  lui 
'Wijlûme  considérable  ou  par  un  leucouia  livs-élcmlo. 

Mnfl  les  cas  les  plus  malheureux,  l'inflaniuialiniL  (.'asiu-  les 

^"     profondes  de  l'œil  el  délermiuc  riilioplnc  de  Tur- 
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plet  à  r^tat  antérieur  ne  s'observe  que  chez  les  jeunes  indi- 
vidus ;  chez  les  autres,  ce  que  l'on  peut  espérer  de  mieux, 
c'est  la  consenation  de  la  forme  de  la  cornée  et  la  formation 
d'une  opacité  cicatricielle.  D'ailleurs,  le  pronostic  dépend  du 
siège  de  l'étendue  et  des  caractères  propres  de  l'abcès. 

En  général,  nous  considérons  les  abcès  indolents  comme 
plus  dangereux,  à  cause  de  leur  marche  insidieuse  et  rapide 
qui  envahit  facilement  une  grande  partie  de  la  cornée.  Une 
fois  vascularisés,  ils  ne  se  distinguent  plus  des  autres  au  point 
de  vue  du  pronostic.  Plus  ils  s'étendent,  plus  nous  avons  à 
craindre  une  terminaison  funeste,  soit  par  la  perforation 
avec  ses  conséquences  (prolapsus  de  l'iris,  staphylôme,  phthi- 
siede  la  cornée,  panophthalmite  etphthisiedu  globe  de  l'œil), 
soit  par  les  complications  du  côté  de  l'iris. 

Dans  les  cas  de  guérison  même,  l'étendue  de  l'abcès  décide 
dans  une  certaine  mesure  de  l'opacité  et  du  trouble  de  la 
vision  qui  en  résulte.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  un  abcès 
central  nous  inspirera  toujours  plus  d'appréhensions  qu'un 
abcès  périphérique.  D'abord,  à  cause  de  l'emplacement  devant 
la  pupille  d'une  opacité  qui  pourra  persister  après  laguérison, 
et  puis  parce  que  la  régénération  môme  se  fait  d'autant  plus 
difficilement  que  l'abcès  est  plus  éloigné  de  la  périphérie  par 
laquelle  se  fait  la  nutrition  de  la  cornée.  Une  exception  à  ce 
pronostic  n'est  constituée  que  par  les  abcès  périphériques 
multiples,  qui  sont  très-gi'aves  parce  qu'ils  entourent  le 
centre  de  la  cornée  et  l'exposent  à  la  mortificatioij  de  son 
tissu  par  défaut  de  nutrition. 

Quant  au  pronostic  des  abcès,  devenus  ulcères,  et  des  opa- 
cités de  la  cornée,  il  sera  l'objet  d'un  chapitre  à  part. 


Étiologie,  —  Les  abcès  sont  liés  tantôt  aux  affections  graves 
de  la  conjonctive  (ophthalmies  purulente,  granulaire,  diph- 
théritiquo)  ou  à  la  blennorhée  du  sac  lacrymal  ;  tantôt  ils 
proviennent  d'irritations  ou  de  lésions  directes  de  la  cornée 
par  violences  extérieures.  On  les  observe  aussi  après  la  va- 
riole, à  l'époque  de  la  dessiccation  ou  après  la  cicatrisation  des 
pustules.  On  a  vu  enfin  survenir  des  abcès  de  la  cornée  après 
des  refroidissements,  ou  à  la  suite  des  maladies  générales 
très-débilitantes  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  la 
//erre  puerpérale,  le  diabète,  etc. 
I>e  Graefe  a  signalé  la  suppm'ation  delsi  coxw^^  ç.hez  des 
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e  deux  h  quulrc  uiuiï,  ijiii  meurent  gi^nvralc- 
^in^nl  lrè»-Tité,  sans  sTiiit>tÀniC!i  ciin^hraui  et  cheK  lcsi|iitls  on 

MDSUIe  à  l'aulopaie  l'i'KiMeace  d'une  encL^phiditc. 

I      ErGh.  houe  avons  h  noter  la  ki'rulile  «uppuinlive  ^ni  ar- 

I  impayé  les  lésions  de  la  cinquième  paire  inlm-rrilnicnno 

J  6l  qui  a  reçu  le  nom  de  kératite  iteuro-p'iriili/li'i'ii'.  Il  se  pm- 

I  duil  alors  une  insensibilité  contplËle  de  lu  cornée  <|iii  ïi'allirri! 

I  HUs  l'influence  des  causes  irritantes  extérieures  contre  les- 

J  fuelliu  l'ceil  ue  se  ^rantîl  plus  par  l'occlusion  despaiipîci'es. 

f  D'aîllears,  ce  Tait  s'observe  déjà  dans  une  mesure  plus  rei- 

ff  trdttle,  lursquË  les  ramifications  de  la  cini{uiËnK>  paire  dan* 

jr^rtute  et  danB  le  globe  de  l'œil,  sont  p\[iosées  à  nne  furie 

IfressioDou  à  un  liraillcment, comme  par  exemple  dans  lu 

K^noome,  l'exophtlialmos.  etc. 


Traitement.  —  Dans  les  cas  de  kératite  suppurative  inflam- 
t(Hre>  lorsque  la  vascularisation  est  considérable  et  la  dou- 
r  vive,  i>n  peut  comniencer  le  trailement  par  des  c«m- 
'  ses  fi-aichcs,  l'application  de  quelques  sangsues  et  de« 
...iions  sous-aitanéesde  morpliine  à  la  tempe  En  même 
Dips,  on  prescril  des  inslillatiotis d'atropine,  el  l'on  lait  usage 
.R-Ëaodeau  contentif. 

Lorsque  la  maladie  débute  sons  la  forme  indolente,  il  faut 
Kabslenir  de  lout  trailement  antiplilogistjque,  et  employer 
*  s  compresses  cbaudes,  qu'il  l'aul  conlimier  jusqu'à  la  vas- 
lirisation  et  jusqu'à  la  formation  d'un  anneau  grisdire 
Iflnr  dn  fojer  purulent.  L'abeèsunc  fois  formé,  quelle  que 
It  sa  ualure,  et  le  pus  rassemblé  dans  la  cornée,  it  faut  le 
iBer  d'après  les  principes  généraux,  e'est-à^lire  l'oUTrir 
S  HD^  paracentèse,  soit  à  l'aide  de  l'aiguille  (vuy.  p.  59),' 
it  à  l'aide  d'un  petit  couteau  lancéolaire,  si  le  fover  puru- 
alesl  de  gi'ande  étendue.  On  conclul  à  ta  présence  du  pus 
ir  la  durée  de  llnflammation,  et  en  tenant  com|ite  de  son 
mloppenient  plus  ou  moins  rapide,  par  la  coulem*  plus 
ncëe  de  l'injection  péricurnéenne,  par  l'apparence  plus 
istincle  de  lii  teinte  jaune  du  pus,  et  surtout  par  l'ullonche- 
■^  [  i^û  foyer  au  moyen  d'une  sonde  ou  de  la  convexité 
■     reltedeDaviel.  (Arll.) 

I   l'abcès  est  situé  superriciellemenl,  i)  suCfil  de 

aconduisant  à  sa  jiarlie  inféricui'e  uii  c.ouleao  \ 

«  h  paroi  HntMem-e.  Si   lu  nialièl'C  (\w,'\\ 
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contient  ne  s' échappe  pas  spontanément,  on  peut 
avec  précaution  à  laide  d'une  curette. 

Lorsque  l'abcès  est  profond,  il  vaut  mieux  enfoi 
guille  à  paracentèse  vers  sa  base,  et  la  faire  péné 
quement  à  travers  l'abcès  dans  la  chambre  antér 
ayant  soin,  par  une  inclinaison  convenable  de  lins 
d'éviter  toute  lésion,  soit  de  l'iris,  soit  du  cristallin, 
{j^arder  aussi  d'une    évacuation  trop   rapide    de 
aqueuse,  et  il  vaut  mieux  entrouvrir  peu  à  peu  la  [ 
la  curette  de  Daviel  ;  à  l'aide  de  pinces  fines,  on 
rer  le  pus  aggloméré  qui  s'interpose  entre  les  lèv 
plaie.  Cette  paracentèse  réalise  l'avantage  de  voir 
aqueuse,  en  s'échappant,  entraîner  Içs  matières  re 
dans  l'abcès  et  en  nettoyer  la  cavité,  en  même  te 
l'opération  provoque  une  diminution  de  la  pressioi 
la  chambre  antérieure,  agit  sur  la  cornée  dont  la  i 
est  amoindrie  par  le  processus  morbide. 

Cette  diminution  de  la  tension  exerce  toujours  ii 
très-favorable  sur  le  travail  de  réparation,  qui  est  e 
lebutdetout  traitement  pour  cette  maladie.  11  dévie 
nécessaire  de  répéter  quelquefois  cette  paracentèse 
toujours  être  suivie  de  l'application  du  bandeau  com 

Quant  au  traitement  général,  si  au  début  d'u 
tite  punilente  inflammatoire  il  peut  être  indiqué 
crire  quelques  purgatifs,  il  est  en  général  beaucoup 
cessaire  de  maintenir  les  forces  du  malade  par  u 
fortifiant,  par  des  toniques  comme  la  quinine  et  le  1 
de  légers  stimulants. 

Le  traitement  de  l'hypopyon,  des  ulcères  etdeso] 
la  cornée  qui  peuvent  se  former  à  la  suite  d'un  a 
exposé  plus  loin. 

2.    Ulcèrefi  de  la  cornée. 

a.  Ulcère  inflammatoire,  —  La  maladie  débute 
douleurs  ciliaires  très-vives,  du  larmoiement,  de 
phobie  et  une  injection  périkératique  intense.  1 
temps  que  ces  symptômes,  l'ulcère  se  développe, 
ou  vers  la  périphérie  de  la  cornée,  soit  par  une  perti 
tance  à  fond  grisâtre,  soit  par  une  exsudation  qui  j 
à'aborà  au-dessous  de  la  couche  épithétiale  et  détru 
cette  dernière. 


*         (JljCËBE-  Ht    U    laRNRF..  t27 

Au  cDmineiicpinciil.  la  Idiito  grif^lrc  de  l'ulc^i-ntinn  se 
maiiileste  surlnul  vi>iit  k  fiord,  qui  c»t  l^gèrcmml  gontli^  tl 
(>nluaré  d'uni'  |iarlif  inf1lli-<!e  ilii  IJ'^su  de  la  roi-n^e  itous 
toroie  d'un  anneau  giMlrc,  tandis  iju'au  fond  do  l'ulcère  la 
iniisparcnce  n'est  presque  pas  altérée.  A  nietnire  qu'il  se  dé- 
Têloppe,  l'ulcère  i)reiid  une  teiuLe  jaunAtrc  et  se  propage  en 
tedue  et  eu  pniroiideui-.  en  détruisant  les  tissus  de  pi-oche 
tn  proche.  Loi-sque  la  pMwle  de  rëjii' né  ration  commence, 
lukÈra  reprend  sa  teinte  gmAIre,  l'anoeau  opaque  qui  l'en- 
tom  parait  se  prononcer  davantage  et  la  couche  ^pilhéliale 
«nce  à  ac  reformer  de  la  p^ripWrie  vers  le  centre.  Le 
1(1  l'ulcère  se  couire  de  matière  grisâtre  qui  s'organise, 
tl  le  Bouveau  tissu  peut  gagner  progressivement  une  Irans- 
:plKnee presque  normale,  ou  conserver  une  opaclt»?  plus  ou 
mtuspronuncée.  Des  vaisseaux  venant  de  la  périphérie  de  la 
«raée  se  rapprochent  de  l'ulcfere  et  activent  le  travail  do 
[^sration.  Cette  période  est  parfois  très-lente  et  peut  dui-er 
îimieQrs  mois.  Une  fois  l'épilhéltuni  eu  voie  de  ri'gi'ni?ra- 
tHa,  lessymptâmes  d' ii-ri talion ,  surtout  tes  douleui's  cl  la 
^Èotiqthobie,  disparaissent  assez  vile. 

Une  autre  forme  d'ulcère  inflammatoire  est  caractiiristïe 
iSr  la  transparence  presque  complète  que  la  cornée  con~ 
Kne  i  l'endroit  malade  ;  on  appelle  uloére  à  facfittes  cette 
^fetnu  qui,  d'ailleurs,  peut  se  présenter  aussi  sans  le  cortège 
hSammatoire.  L'ulcère  a  une  marche  insidieuse,  se  répand 
tnlirgeur  et  en  profondeur,  et  ce  n'est  que  lorsqu'il  atteint 
in  couches  plus  profondes  de  la  cornée,  qu'il  devient  peu  il 
1*0  opaque  en  prenant  une  coloration  jaunâtre,  Le  fond  de 
«  idefere  reparait  de  nouveau  tronsparenl,  lorsqu'il  arrive 
^^li»  de  la  membrane  de  Deseeoiel,  et  que  In  perforation  est 
lomiBente. 

Enfin  nous  avons  à  noter  une  forme  d'ulcération  particu- 
Iftreprès  de  la  piiriphévîe  de  la  cornt'e,  en  forme  de  croi»- 
"1,  qai  s'y  propage  le  long  du  Imrd,  de  sorte  qu'elle  y  forme 
B  rainure  entourant  plus  ou  moins  compléteim'nl  les 
tties centrales  de  ia  uiemlirane  (iikére  à  cordon).  Cidles-ci, 
^--JOacdes  dans  leur  nulrilion.  peuvent  s'altérer  iH  suliir  une 
iborliOcation  tjui  amène  la  destruction  presque  complèli'  de 
iïMlnée. 


i.  Vkéreïum i/i/!/immafiiih'  (indolent,  torpide). — Vvi;st\»C' 
lia  sywpidmr  il'imlniinii  un  il'iiillfimiiiation.  i\  w   " 


m 


128  œRNÉE   ET   SCLÉROTIQUï:.  * 

loppe  un  ulcère  de  couleur  blanchâtre,  dont  le  bord 
pendant  toute  sa  période  de  développement  une  s( 
nette  des  parties  saines,  et  qui  n'est  pas  entouré  de 
grisâtre  qui  accompagne  l'ulcère  inflammatoire.  1 
une  tendance  très-prononcée  à  s'étenfb*e  rapidemen 
en  surface,  puis  à  l'intérieur  de  la  cornée.  Lorsqu'il 
une  certaine  profondeur,  on  voit  se  former  un  h) 
celui-ci  peut  provenir  soit  de  l'ulcère  lui-même,  le  p 
frayé  un  passage  à  travers  les  lamelles  de  la  cornée, 
suite  d'une  altération  des  cellules  épithéliales  qui  taç 
membrane  de  Descemet  vers  la  chambre  antérieure, 
.il  est  produit  par  un  iritis  qui  complique  très-souven 
ladie.  En  effet,  on  voit  alors  en  môme  temps  la  p 
contracter,  l'iris  perdre  sa  mobilité,  se  décolorer  et 
lariser.  L'ulcère  dont  nous  venons  de  donner  la  desc 
été  désigné  sous  le  nom  d'ulcère  à  hypopyon  (R 
d'ulcère  rampant  (Saemisch). 

Marche  et  terminaison.  —  Quelle  que  soit  la  forme 
cère,  lorsqu'il  tend  à  laguérison,  nous  lui  voyons  pre; 
teinte  grisâtre,  la  perte  de  substance  est  alors  comblé 
cellules  de  nouvelle  formation,  qui  restent  opaques  lor 
se  développent  rapidement,  tandis  qu'elles  peuvent 
une  transparence  parfaite  si  elles  se  développent  avec 
La  vascularisation  de  l'ulcère,  tout  en  étant  propice 
paration,  favorise  aussi  la  formation  de  l'opacité,  loi 
vaisseaux  sont  en  très-grand  nombre,  en  provoquant 
loppement  rapide  des  cellules. 

Cette  restitution  du  tissu  détruit  se  fait  au-desso 
couche  épithéliale,  qui  se  régénère  rapidement  de  la 
rie  de  l'ulcère  vers  son  centre. 

Lorsque  l'ulcération  se  propage  sur  les  couches  p 
de  la  cornée  et  passe  dans  le  voisinage  de  la  mem] 
Descemet,  la  pression  intra-oculaire  peut  pousser  le 
l'ultère  en  avant  et  produit  ainsi  un  état  désigné  sou 
de  hèratocèle  (fig.  29). 

La  membrane  de  Descemet  étant  très-élastique,  c 

faire  hernie  au  dehors  et  s'élever  au-dessus  du  niv( 

cornée,  sous  forme  d'une  vésicule  transparente,  qui  r 

l'humeur  aqueuse.  Quelquefois  cet  état  persiste  ass 

temps;  la  membrane  de  Descemet  et  le  tissu  cornéei 

conservé,  peuvent  s'épaissir  et  tormev  \îv  \iîv?«ç^  ^vv  V 


'I  i|iii  rermi?  la  (wrle  de  substance  aiibii-  (lur  la 
fimiie  if  celle  dcalrice  est  souvent  staphylàmalei 
ilaiit  eUi!  [H'ul  ï' aplatir  prugresslTement  > 
^   GWfUiimeiU,  la  k^ralocélp  est  suivie  de  ruiiluru,  i|iii  (lout 
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* lïlîi»u?cler à  rtifTérentes  repiises,  et  la  fistule  de  lu  ciiniêii 
Wenrésulte  peut  persister  lonplemps. 
Dasulràies  étendus  et  profonds,  loi-squ'iU  donnent  lieu  ù 

*  fonnation  d'une  kératoc&le  sous  la  pressiuji  de  rhumeiu- 
'Vitiae,  peuvent  eutrainer  la  totalité  de  la  cornée  et  il  peut 
JjSinner  ainsi  une  cctasie  de  la  membrane  tout  enti&re.  Dans 
^WRs  cas,  le  tissu  cicatriciel  par  sa  propriété  rélracHle 

^^faletïBsueuTironnanl.ef  la  cornée  tout  entière  s'apUlit. 
1m  terminaisons  les  plus  funestes  ont  lieu  par  suite  de 
fvbntion  de  la  cornée,  surtout  lorsqu'elle  a  lieu  Rur  une 
■'88  tondue.  Celte  perforation,  loi'sque  l'ulcère  est  trÈs- 
ytfjrod,  peut  avoir  lieu  sous  l'action  simple  de  la  pressiuii 
■wivocul^re;   autrement  elle  se  pnidiiil  sous  l'influence 

*  piits  contractions  musculaires,  eu  toussant,  éternuanl, 
BlûseaDl,  eu  soulevant  des  fardeaux,  etc. 

Se!™  le  siège  el  l'étendue  de  la  perforation,  nous  distiii- 
fMiB différentes  terminaisons  ; 

l  l'S  la  perfoialion  est  lini,'aîre  et  le  fond  de  l'ulcère  pas 
uninci,  les  bords  de  la  plaie  se  (ouchcnl  et  peuvent  se 
k  immédiatement,  l/tmnicur  ai|ueuse  se  reproil'uit  et 
ItinHe  l'iris  et  le  cnstallin  dans  leur  position  normale.  \a 
PAfixstion  peut  avoir  Heu  plusieurs  fois,  et  ^  la  Bn  la  eortiëe 
~>éfit,  comme  s'il  n'y  avait  pas  eu  de  perforation . 

S*  Lorsqu'une  petite  perforation  e.fl  située  juste  en  face 
«t  II  pupille,  le  cristallin,  après  In  sorlie  de  l'humeur 
mieuae,  s'applique  étiitilement  contre  la  cornée,  cl  pour 
(nuque  ce  coutacl  se  prolonge,  il  se  forme  sur  la  cristalloïde 

Ityt^lwjatmiyae.  Au  lioul  de  quelqttft  \ftm  "  ~ 
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l'ouverture  cornéenne  se  cicatrise,  et  à  mesure  que  Thumeur 
aqueuse  se  reproduit,  le  cristallin  est  repoussé  en  arrière,  et 
détaché  de  l'endroit  de  la  perforation.  Un  filament  d' exsudât 
plastique  allant  de  la  capsule  à  la  face  postérieure  de  la  cor- 
née, peut  persister  pendant  longtemps;  mais  dans  la  plupart 
des  cas,  il  reste  seulement  uue  opacité  centrale  sur  la  cap- 
sule du  cristallin  (cataracte  capsulaire)  et  une  légère  opacité 
de  la  cornée  à  l'endroit  de  la  perforation. 

L'opacité  de  la  cornée  peut  disparaître  progressivement  à 
un  tel  point,  que  munie  à  l'éclairage  latéral  on  la  distingue 
à  peine. 

3"  Lorsqu'une  petite  perforation  a  lieu  à  une  certaine  dis- 
tance du  centre  de  la  cornée,  aussitôt  l'humeur  aqueuse 
échappée,  une  partie  de  l'iris,  soit  de  sa  largeur,  soit  de  son 
bord  libre,  se  met  en  contact  avec  latoraée  (fig.  30).  Dans 


FiG.  30.  —  Ulc<'re  perforant  de  la  cornet'.  —  îris  adhérent  à  la  coniéc. 

ces  conditions  qui,  par  suite  de  la  diminution  de  la  pres- 
sion intra-oculaire,  sont  assez  favorables  à  la  cicatrisation  de 
l'ulcère,  Fouverturo  ulcérée  de  la  cornée  guérit,  l'humeur 
aqueuse  se  reproduit,  et,  l'action  musculaire  aidant,  .Firis 
retourne  à  sa  position  primitive.  Si  l'adhérence  entre  l'iris 


Fig.  31.  —  Synéchio  antérieure. 

et  la  cicatrice  est  déjà  trop  solide  pour  être  ainsi  rompue,  elle 
persistera  (synéchie  antérieure,  tig.  31). 
à°  Lorsque  h  perforation  a  été  plus  grande  et  que  Firis  a 
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tût  prolapsus  entre  lès  bords  de  l' ulcère,  et  ne  peut  plus  on 
être  dégagé,  ce  prolapsus  se  couvre  de  hniphe  plastique  qui 
l'onit  aux  bords  de  la  perforation  et  forme  la  hase  du  tissu  ci- 
catriciel. Celui-ci  remplit  la  perte  de  substance,  etl'on  \  rocoii- 
naît  encore  pendant  longtemps  la  présence  du  tissu  irien  par 
une  coloration  plus  foncée.  La  chambre  antérieure  prend  dans 
ces  cas  une  forme  irrégulière,  étant  plus  profonde  du  coté  oii 
l'iris  est  resté  à  sa  place,  que  de  l'autre  (»îi  il  a  été  entraîné 
vers  la  cornée. 

Lorsque  l'adhérence  s'est  faite  vers  la  périphérie,  et  a  laissé 
intact  le  sphincter  de  l'iris,  la  pupille  pourra  être  normale, 
au  point  de  vue  de  sa  position  et  de  s<i  mobilité.  Par 
contre,  la  pupille  sera  déplacée  vei-s  la  perforation,  lors([ue 
l'adhérence  de  l'iris  a  eu  lieu  près  du  bord  libre,"  et  surtout  si 
une  partie  de  ce  bord  a  été  prise  dans  la  cicatrice  {leucoma 
adhérent).  Si  la  pupille  tout  entière  a  été  prise,  l'iris  est  forte- 
ment tendu  vers  la  cicatrice  et  la  chambre  antérieure  peu 
profonde. 

5"  Si  la  perforation  a  eu  lieu  sur  une  large  étendue  et  sest 
effectuée  brusquement,  le  prolapsus  de  l'iris  peut  iAvc  très- 
considérable,  et  sous  l'action  de  l'humeur  aqueuse  proéminer 
à  la  surface  de  la  cornée  comme  une  vésicule  de  la  j:rau- 


PlG.  3Î.  —  Siaphylômc  parlicl  do  la  rorncc  cl  do  l'iris  :  A,  corne»; 
C,  iris  hcmié  ;  \\  tissu  cicilricii'l. 

detir  d'une  noisette.  Si  le  prolapsus  ne  s'aplatit  pas  îï  la  suite 
de  rupture,  il  donnera  lieu  à  un  staphylome  partiel  de  la 
cornée  et  de  l'iris  (fig.  32).  D'autres  fois,  la  capsule  du 
cristallin  peut  se  rompre  et  il  se  formera  une  cataracte.  Ou  le 
cristallin  est  chassé  hors  de  l'œil,  la  zonule  de  Zinn  se  rompt, 
et  il  s'écoule  une  partie  variable  d'humeur  vitrée.  A  la  suite 
:  de  cet  accident,  il  peut  survenir  des  hémorrhagies  inlra-oc\x- 
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laires^  un  décoUenicnt  de  la  rétine,  ou  nièiue  une  mflaai-  ^A 
niation  générale  avec  phthisie  du  globe  oculaire.  ^ 

6°  Après  la  destruction  d'une  grande  partie  ou  de  la  tola-  v 
lité  de  la  cornée,  l'iris  se  trouve  immédiatement  derrière  g 
Fouvcrturc  ainsi  produite.  La  pupille  est  rétrécie  et  se  fenne 
bientôt  par  un  épanchement  de  lymphe  plastique,  l'iris  tout 


KiG.  33.  —  Staphylôme  partiel  de  l'iris  et  de  la  cornée  :  G,  cornée  restée  saine; 
A,  prolapsus  de  Tiris  recouvert  d'un  tissu  cicatriciel. 

entier  se  couvre  également  d'un  tissu  opaque,  s'unit  aux 
bords  de  la  perforation,  et  la  cicatrice  d'abord  proéminente 
s'aplatit  plus  tard  par  la  rétraction  du  tissu.  A  la  suite  de 
nouvelles  poussées  inflammati^ires  dans  l'intérieur  de  l'œil,  la 
cicatrice,  si  elle  n'est  pas  encore  bien  solide,  ne  pouvant  ré- 
sister à  la  pression  de  l'humeur  aqueuse,  est  poussée  en  avant 
et  forme  une  saillie  staphylômate use  (fig.  33).  Celle-ci  peut  se 
rompre,  s'aplatir,  et  après  plusieurs  attaques  de  cette  nature,  se 
solidifier  complètement,  tandis  que  le  globe  de  l'œil  s'atrophie. 
D'auti'es  fois,  après  une  perforation  aussi  étendue  de  la 
cornée,  l'iris  s'épaissit,  se  couvre  de  tissu  cicatriciel  opaque, 


FiG.  34.  —  staphylôme  total  de  Tiris  et  de  la  cornée. 

et  la  pupille  étant  fermée  pai*  une  exsudation  solide,  lamem- 
branc  tout  entière   est    poussée   en  ^.xajit  car  T humeur 
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Aqueuse  qui  8*amasse  derrière  la  cicatrice,  la  distend  de  plus 

en  plus  et  forme  une  ectasie  cicatricieUe  qui  a  reçu  le  nom 

de  staphylôme  total  (fig.  ^U)-  Le  cristallin^  dans  ce  cas,  peut 

avoir  été  expulsé  au  moment  de  la  perforation,  mais  le  plus 

souvent  il  est  retenu  dans  l'œil. 

La  distension  de  ce  staphylôme  se  fait  quelquefois  d'une 
manière  irrégulière,  soit  que  l'iris  ait  contracté  des  adhé- 
rences  avec  la  surface  de  la  cristalloïde  qui  le  retienne  par 
places,  soit  que  le  tissu  cicatriciel  qui  recouvre  Tiris  ne  cède 
pas  partout  avec  la  même  facilité  à  la  pression  de  T humeur 
aqueuse.  En  ce  cas,  le  staphylôme  parait  bosselé  et  a  reçu 


?\Q,  35.  ^  Staphylôme  en  grappe  :  A,   A',  bosselures  de  la  surfaico  ;  D,  H ,  liniiic 

(le  la  cornée  ;  C,  filament  cclluleux. 

ie  nom    de  staphvlôme  en  grappe    [staphyloma   ruremosum) 
fig.  35). 

En  résumé,  la  kératite  suppurative  peut  se  terminer  : 
1**  par  une  guérison  sans  opacité  de  la  cornée  ;  2"  avec  opa- 
cité susceptible  ou  non  de  s'éclaircir  (taie  et  leucomai;  3"  il 
peut  en  résulter  une  kératocèle  avec  altération  de  courbure  de 
la  membrane;  U°  une  perforation  avec  toutes  ses  consé- 
quences* 

Pronostic.  —  Si  les  ulcères  sont  petits,  superficiels,  grisâ- 
tres, les  symptômes  inflammatoires  assez  prononcés,  ^et  si 
l'individu  atteint  est  jeune,  le  pronostic  est  assez  favorable. 
Les  ulcères  atoniques  donnent  un  pronostic  bien  plus  mauvais, 
à  cause  de  leur  tendance  à  s'agrandir,  et  à  cause  de  l'impos- 
sibilité dans  laquelle  nous  nous  trouvons  souvent,  de  pré- 
venir une  destruction  étendue.  Les  troubles  visuels  que  nous 
avons  à  prévoir  dépendent  de  l'étendue  et  du  siège  de 
l'opacité  qui  restera  après  la  guérison.  Les  leucomasadhôveuV^ 
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participent  eu  outre  à  tous  les  dangers  qu'occasionnent  les 
synéchies,  soit  directement  par  le  tiraillement  de  l'ir»,  swi 
indirectement  par  le  déplacement  du  cristallin.  (Voy«  plu* 
loin  iritis  et  glaucome,) 

Enfin,  lorsqu'il  y  a  cicatrice  staphylomateuse,  le  pronosli( 
est  toujours  fâcheux,  à  cause  des  altérations  de  la  courbun 
môme  des  parties  saines  de  la  cornée,  et  à  cause  des  corn 
plications  qui  peuvent  encore,  après  des  années,  amener  1 
perte  de  la  vision . 

Les  perforations  très-étendues  peuvent  conduire  à  la  cécit 
par  l'atrophie  du  globe  ou  par  la  formation  d'un  slaphylôni 
total. 

Ètiologie.  —  Elle  est  la  même  que  celle  des  abcès  de  ! 
cornée. 

Traitement.  —  L'objet  du  traitement  local  est  de  dimiaui 
les  symptômes  inilammatoires,  d'arrêter  les  progrès  de  l'ulc 
ration  et  d'activer  le  travail  réparateur.  En  cas  de  forte  i: 
jection  sous-conjonctivale,  de  chaleur,  de  photophbbie  et  ( 
doulem's  intenses,  on  peut  appliquer  quelques  sangsues  ch 
les  individus  dont  l'état  général  n'est  pas  affaibli,  inst'dleri 
l'atropine,  faire  des  frictions  sur  le  front  avec  la  pomnia< 
belladonée,  appliquer  le  bandeau  compressif  et  faire  au  b 
soin  des  injections  sous-cutanées  de  morphine.  11  faut  s'abst 
nir  rigoureusement  de  tout  collyre  astringent  ou  caustiqu 
En  cas  d'ulcère  atonique,  le  moyen  principal  consiste  da 
l'emploi  des  compresses  chaudes.  En  môme  temps,  on  instî 
de  l'atropine,  et,  dans  l'intervalle  des  applications  des  coi 
presses,  on  emploie  le  bandeau  compressif  pour  éviter 
coup  des  paupières  qui  empêche  la  régénération  de  l'épith 
lium,  et  pour  servir  d'appui  à  la  cornée  amincie  contre 
pression  intra-oculaire.  Cette  pression  est  une  des  cauJ 
principales  qui  s'opposent  à  la  nutrition  normale  et  au  trav 
réparateur  du  tissu  cornéen.  Elle  nécessite  souvent  l'inti 
vention  chirurgicale  par  des  paracentèses  répétées  de 
chambre  antérieure. 

Lorsque  la  perforation  de  l'ulcère  menace,  il  est  urgent 

la  prévenir  par  une  paracentèse  pratiquée  à  la  partie 

plus  mince  de  l'ulcération,  et  d'empêcher  ainsi  la  déchin 

irrégulière  et  les  conséquences  funestes  qui  résultent  d'i 

perforation  spontanée  de  la  cornée.  Eu  cas  d'hypopyon,  s 
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jûe  cplui-ci  (.'st  fonsiiliSmble,  on  «XTorte  dViacue^ 
e  purulentes,  en  pntiiinitnl  avec  un  pctil  euuteau 
e  une  incision  au  boM  iiirt^rieur  de  la  cornée,  tout 
lirtadB  U  sclc^rnltque.  1^  pus  *e  reproduit  souvenl  el  néceii- 
dt,  Mit  la  rtlouTerture  de  la  ploie  (à  l'aide  d'un  sl;lel  bou* 
km^j,  9oit  une  iiouTelle  purncentèse. 

ce  cas,  on  a  con^'cillL'  aussi  de  praliquer  une  iridec* 
qui  d'ailleurs  devient  souvent  nécessaiiv  plu»  tard, 
pa  établir  une  pupille  artificielle,  à  catise  des  opacités  cen- 
Inlfsdela  eoiuëe,  const'cutives  h  la  maladie.  {Soy,  irittoo 

Saanisch  a  coniteilk'  dernièrement,  dans  les  cas  d'ulcère* 
^quMaiec  grande  tendance  destructive,  de  pratiquer  une 
*"  "  1  ti-ansvei-sale  avec  le.  couteau  linéaire  de  Graefe,  à 
toute  l'i^paisseui'de  la  cornée,  d'un  bord  de  rulrJ*rc 
trautre,  et  de  rouvrir  la  plaie  k  pluFiieors  reprises,  même 
fVdanl  quelques  !<eDi aines. 

En  lace  d'un  ulcère  stationnaire  dont  la  guârison  com- 
Vnicie  e'arrêtc  complètement,  il  devient  nécessaire  d'avoir 
~  m  Jk  une  stimulation  dii'ecte,  en  enlevant  a^ec  uno  cu- 
les  matières  qui  en  recouvrenlle  fond,  et  en  touchant 
i-là  Ugèrement  avec  un  crayon  mitigé  très-pointti.  Cette 
«  opération  exige  de  la  part  du  médecm  beaucoup  de 
(ludenw)  et  de  savoir-raire.  Dans  les  cas  d'ulcères  station- 
•rtws  raseularisés,  l'on  a  employé  avec  avantage  la  section 
*•  vaisseam  près  de  la  cornée,  ou  même  une  sjndeelomiB 
TUfitllc,  Enfin,  on  a  vanté  pour  ces  cas  et  pour  ceux  où 
trolc^s  récidivent  fréquemment,  les  bons  eiïels  d'un 
Mil  séton  formé  d'un  double  fil  de  soie  appliqué  à  l'aide 
iVM  aiguille  ordinaii-e  h  la  région  temporale  sous  les  che- 
BB.  (Critehett.) 
PBndant  toute  la  durée  de  la  maladie,  il  faut  continuer  le 
Modcau  compressif  et  l'atropine.  Celui-ci  n'est  conlre-indïqué 
^lorsque  là  cornée  est  menacée  d'une  perforation  vers  sa 
^iW^Wiie.  Dans  ce  cas,  il  devrai!  être  remplacé  par  Vextrail 
fcWabar,  pour  éloigner  le  bord  pupillaire  de  l'endroit  de  la 
f^^Uon.     . 

Jusqu'à  la  suite  d'une  petite  perforation  il  se  produit  une 
•^li^nce  de  l'iris  à  la  cornée,  on  emploie  avec  avantage 
™W[dnB  et  le  calabar  alleinativement,  pour  forcer  l'action 
~  '  de  y  iris,.  tanlM  dans  un  sens,  tantAl  AansY  &ti\.ve, 
■  /(■.-.■  Dif'fKcs  moyens,  i\e  vêAvûve  V" 
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prolapsus  récents  de  l'iris  ;  mais  lorsque  le  prolapsus  est  de 
distendu^  il  faut  employer  les  ponctions  répétées  de  la  par 
herniée,  et  si  cela  ne  suffit  pas,  la  diviser  avec  le  couteau 
néaire  de  Graefe  et  l'exciser  soigneusement  avec  des  cisea 
courbes.  La  cautérisation  du  prolapsus  irien  avec  le  nitr 
d'argent,  dans  le  but  de  le  faire  disparaître,  doit  être  rejet 
parce  qu'elle  est  dangereuse  et  ne  remplit  pas  son  but.  E 
ne  peut  servir  que  lorsque  le  prolapsus  commence  déjà  à 
vasculariser  et  à  s'épaissir,  pour  activer  ce  processus  e 
formation  de  la  cicatrice. 

Lorsque  le  cristallin  a  suivi  le  prolapsus  de  l'iris,  on 
peut  penser  à  le  conserver,  et  dans  Tintérêt  même  de 
cicatrisation,  il  vaut  mieux,  lorsqu'on  le  voit  dans  l'ou^ 
ture,  le  faire  sortir  de  l'œil,  en  ouvrant  sa  capsule. 

En  cas  d'adhérences  solides  entre  l'iris  et  la  cicatrice 
phylômateuse  de  la  cornée,  il  faut  pratiquer  une  iric 
tomie,  soit  parce  que  la  pupille  centrale  ne  peut  plus  sei 
à  la  vision,  soit  et  surtout  parce  que,  dans  ces  cas,  l'augm 
tation  progressive  de  la  pression  intra- oculaire  menace  1' 
d'une  cécité  ultérieure  (de  Graefe). 

Les  fistules  persistantes  de  la  cornée,  qui  ne  se  ferm 
périodiquement  que  pour  s'ouvrir  de  nouveau,  sont  d'i 
guérison  très-difficile.  Il  faut  essayer  d'abord  l'usage  de  l'ai 
pine,  du  Calabar  et  un  bandeau  conipressif ,  puis  la  cautérisât 
de  la  fistule,  parl'introduction  dans  l'ouverture  fistuleused'i 
aiguille  trempée  dans  le  nitrate  d'argent.  Ce  moyen  est  as 
dangereux,  parce  qu'on  peut  blesser  la  capsule,  et  qu'il  c 
produire  en  outre  une  opacité  petite,  mais  persistante. 

Le  traitement  des  staphylômes  sera  exposé  dans  le  cl 
pitre  des  anomalies  de  courbure  de  la  cornée. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre,  nous  insistons  encore  i 
fois  sur  le  rôle  important  du  bandeau  compressif  pend 
toute  la  durée  de  l'ulcération,  pendant  la  période  de  régéi 
ration,  et  enfin,  pour  prévenir  la  perforation  ou  en  arrê 
les  suites  si  elle  a  eu  lieu. 

Le  traitement  général  est  le  môme  que  celui  que  n 
avons  indiqué  à  propos  des  abcès  de  la  cornée. 
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Ut  upacit^»  de  la  coi-n^e  doivent  leur  cxii^tencc  aux  altéra- 
tions pernslanle»  de  tissu  igui  surviennent  après  \es  inflam- 
KUUons  de  cette  uniiabrane,  ou  après  les  perles  de  substauce 
On  les  troubles  niitritiff. 

C«  altérations  peuvent  siéger  dans  la  couche  cpithëliale,  et 
dies  consistent  alors  dans  une  augmentation  du  nombre  et  du 
tiduinedes  teUules  de  cette  couche,  entremèk'es  dû  masses 
{tniueQiies  et  de  sels  calcures  ;  ou  elles  occupent  les  dilTé- 
KDtcs  couches  du  tissu  propre  de  la  corndc,  et  se  composent 
j'icnunutation  de  noyaux  dans  les  cellules,  d'amas  de  cel- 
lula  ^sscuset^,  de  dépôt  de  sels  calcaires  ou  des  éléments 
itthlaires  incomplètement  développés  et  destinés  à  réparer 
tUKperte  de  substance.  Dans  les  parties  environnantes,  on 
'Aune  également  des  corpuscules  comécns  incomplètement 
t^vcloppés  et  des  cellul  «  Tusiformes. 

Lk  opa  tés  présentent  divers  degrés  d'étendue  et  de 
llosté  Tar  aot  depu  s  un  nuage  léger  (niibecula],  jusqu'aux 
c  catnc  elle  eut  erenient  opaques  (leucomas).  Celles 
ité  nie  med  a  re  ont  ref;u  le  nom  d'albugo.  Les  teu- 
présenle  t  souvent  un  rellet  brillant  comme  de  la  soie, 
i  leur  entre  une  coloration  blanche  cmume  de  la 
Atie  lorsqu  1  résultent  d  ime  perforation,  parce  que  topai- 
«  ocupe  alors  toute  1  épaisseur  de  la  cornée, 
llaest  pas  rare  d  or  les  opacités  compliquées  par  des 
|i$6(i  de  selt  métallques  (acétate  de  plomb,  nitrate  d'ar- 
ilU)  (|u  sont  souvent  1  résultat  d'applications  Ihérapeuli- 
vKl'&tcs  mil  à  propos  sur  un  ulcère  de  la  cornée, 
w  fom  e  p  t  ci^  ère  d'opacité  cornéenne  résulte  d'un 
'      )  T     1  bil  té  des  neris,  qui  se  rendent  vers  cette 

s  que  dans  le  glaucome  ou  dans  les  sta- 
I       I  rot  que  où  les  nerfs  ciliaires  sont  exposés 
Il  I    o     à  une  pression  anormale,  l'on  volt  se 

lot]      au  h    d  de  la    ornée  une  opacité  nuageuse  qui 
*Ieiii|  vcn,  le    entre  de  la  membrane,  et  au  bout  de  quelque 
[rendu    a-i  ect  blanchâtre.  Si  cette  opacité  se  formée. 
""'"■     ■  de  Ja périphérie,  elle  ne  laisse  Ofii' 
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Jie  centrale  de  la  cornée  transparente.  D'autres  fois,  ellç 
forme  en  même  temps  des  côtés  nasal  et  temporal  et  sépa 
alors  comme  un  ruban  blanchâtre  le  tiers  supérieur  etletii 
inférieur  de  la  cornée  restée  transparente. 

On  obsene  aussi  des  opacités  passagères  de  la  corm 
lorsque  la  pression  interne  de  Toeil  augmente  ous'abaii 
subitement.  Dans  le  premier  cas,  l'opacité  paraît  résnl 
d'altérations  dans  l'arrangement  des  éléments  qui  compow 
la  cornée,  ceux-ci  même  étant  restés  normaux.  Dans  le 
cond  cas,  elle  se  compose  de  stries  parallèles  que  l'on  ^ 
aisément  à  l'éclairage  latéral  et  qui  sont  l'expression  optic 
du  plissement  de  la  membrane  de  Descemet. 

Enfin,  on  rencontre  à  la  périphérie  de  la  cornée  des  o| 
cités  partielles  qui,  par  leur  siège  et  leur  aspect,  sembl 
constituer  une  continuation  directe  de  la  sclérotique.  K 
surviennent  tantôt  à  la  suite  d'affections  phlycténulaii 
tantôt  elles  existent  depuis  la  naissance  et  seront  expoe 
plus  en  détail  avec  les  affections  congénitales  de  la  corn 
ou  bien  elles  sont  le  résultat  de  certaines  formes  de  kérat 
parenchymateuses. 

Le  trouble  visuel  provoqué  par  les  opacités  de  la  cor 
varie  selon  leur  position,  leur  densité  et  l'état  de  leurs  boi 
De  petites  opacités,  même  au  centre  de  la  cornée,  conipl 
ment  opaques  et  nettement  limitées,  si  elles  ne  cou\TeB 
pupille  qu'en  partie,  ne  gênent  presque  pas  la  vision,  pî 
qu'elles  n'excluent  qu'une  partie  des  rayons  lumineux, 
contre,  des  taches  semi-transparentes  toublent  la  vision  co 
dérablement,  parce  qu'elles  provoquent  la  diffusion 
rayons  lumineux,  diffusion  qui  altère  la  netteté  des  imî 
rétiniennes.  On  se  rend  facilement  compte  de  celte  d 
rence,  si  l'on  pense  que  l'on  voit  parfaitement  à  traveri 
verre  quand  même  il  ne  présenterait  que  quelques  pc 
parfaitement  transparents,  tandis  qu'on  ne  distingue 
presque  plus  rien  à  travers  un  verre  dépoli. 

Une  autre  cause  des  troubles  visuels  qui  accompagnent 
opacités  de  la  cornée,  résulte  des  altérations  dans  la  courl 
de  cette  membrane,  survenue,  à  la  suite  du  processus  c 
bide  dans  le  voisinage  immédiat  de  ce  dernier,  ou  m 
dans  la  membrane  tout  entière. 

Pour  remédier  à  ces  troubles  visuels,  le  malade,  dan 

but  de  se  procurer  des   images  rétiniennes  plus  gran 

rapproche  .ses  yeux  le  plus  possible  deç^  c^l\\el8.  Ces  efl 


itinuclsde  lu  vision,  siirlout  lorsque  celle-t-i  B'picrc^sur 
lits  utijcU,  peu veDtnmcni^r  chez  CCS  lualadcs  un  degré  c 
\in\Ae  de  njjopie,  cl  provoquer  àet  congesHoiM  dani* 
cnibranes  profondes  do  l'ipil  (sicWro-chomdito),  qui 
nment  la  cause  d'une  Rinblyopic!  plus  ou  moins  iulen^e. 
Lonqu'une  opacité  de  ta  cornée  n'eiiste  que  sur  un 

TOit survenir  a.tsez  souvenl  une  déviation  de  cel  œil  ( 
ne).  Les  malades,  gênés  par  l'imaije  diffuse  qu'il.*  _ 
nul  de  re  cAté.   renoncent  à  la  ^ii^ion  binoculaire,  m 
nnl  ciclusïvenient  de  leur  bon  ceîl,  et  l'antre  suit  alors 

Uodincesde  ses  niusrles.  Il  se  dévie  en  dedans,  lorsque 
tlioii  du  muscle  droit  intenie  prédomine,  comme  dans  " 
mde  majorité  des  cas,  nu  eu  rtehore,  si  c'est  ïe 
ittïilerne  «jui  prévaut. 

hmatK,  —  Il  dépend  de  l'Age  et  de  lu  conslituti 
biet,  de  la  durée,  de  l'extension,  du  siège  el  de  la  nature 
i^pïdtë^.  Ainsi,  chez  les  enfants  et  les  jeunes  )>ens  de 
BU  canutitution,  des  opacités  même  étendues,  résultant 
Itiittilfls  prorondes  ou  d'ulcères,  peuvent  s'éelaircjr  pro- 
■rfnnenl  et  dispurailre  entièrement.  Nous  avons  déjà 
■Wé  la  même  chose  en  parlant  des  petites  perforalionB 
^ttltt qui  occasionnent  la  cataracte  capsulairc.  Quant  aux 
KiléB  qui  résullenl  d'allérations  du  lîssu,  accompai^nécs 
Wcularisalion,  elles  dispaitùssent  d'autant  plus  facilement 
Jiatêntplus  complètement,  qu'elles  sont  plus  superfl- 
Sb,  muins  étendues  et  de  date  plus  récente.  11  n'y  a  ait. 
'bçoIt  de  voir  disparaître  des  leucomas  formés  par  *■ 
^Cdlnlairr,  par  des  dépôts  calcaires  ou  métalliques. 
•H  dbes  à  une  attération  même  considérable  de  la  coud 
■«iWe,  sont  d'un  pronostic  bien  plus  favorable,  p( 
■■fma  pouvons  agir  sur  elles  directement,  par  des  niédj 
Wahau  par  uut»  intervention  chirurgicale, 

™''OffAi  —  Les  opacités  de  la  cornée,  comtne 
'^'^i  nirviennent  k  la  suite  d'infiltrations  de  la  cornée, 
'■tfotK  de  substance  de  celle  membrane.  Elles  résul- 
"Wtore  d'altérations  épithéliales,  provenant  de  l'irrita- 
"^^Tfcte  el  prolongée  de  la  cornée  par  l'étal  rugueux  de 


de«^^ 


l^'H'lUeHse  cnnjonclivale  ou  par  des  "cils.  [Enli'opion  et  tri- 


,<^  opacités  peuvent  êtredues  àla  péTiéVia,l\(m 
'  de»  défauts  dans  l'innervaï\o"r\  Aa'" 
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corndo  et  à  l'augmentation  ou  à  la  diminution  subite  et  prc 
longée  de  la  pression  intra-oculaire. 


Traitement,  —  Le  traitement  se  propose  d'activer  la  circu- 
lation locale,  d'accélérer  les  fonctions  nutritives  des  parties 
et  de  donner  ainsi  une  vive  impulsion  à  la  résorption  des 
opacités.  Voilà  pourquoi  la  plupart  des  médicaments  indi- 
qués contre  les  taches  de  la  cornée  sont  des  irritants.  (Calo- 
niel,  teinture  d'opium,  précipité  rouge,  sulfate  de  cuivre, 
sulfate  de  soude,  iodure  de  potassium,  etc.) 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  opacité  dont  on 
prévoit  l'éclaircissement  progressif,  il  est  inutile  d'intervenir; 
ce  n'est  que  lorsqu'elle  devient  stationnaire  que  l'on  essaya 
les  insufQations  de  calomel  ou  la  pommade  à  l'oxyde  jaune 
de  mercure,  employées  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Après 
ces  moyens,  on  peut  employer  les  instillations  beaucoup  plu! 
irritantes  de  teinture  d'opium,  coupée  d'abord  de  dix  foissoi 
poids  d'eau,  et  augmenter  progressivement  la  dose  de  teia 
ture  jusqu'à  parties  égales. 

S' il  faut  une  irritation  plus  forte  encore,  on  peut  pratique 
des  attouchements  légers  avec  le  sulfate  de  cuivre. 

L'électricité  si  souvent  vantée  n'agit  également  quecomm 
iiTitant  et  ne  mérite  guère  les  éloges  qu'on  lui  a  prc 
digues. 

Le  docteur  Rothmund,  de  Munich,  a  eu  à  se  louer  d^ 
bons  résultats  obtenus  en  cas  d'opacités  épaisses  par  des  io 
jections  d'eau  salée  (de  1/30  à  1/10)  à  une  température  tièd£ 
pratiquées  sous  la  conjonctive  à  la  distance  de  quelques  mi] 
limètres  du  bord  de  la  cornée.  11  se  produit  un  chemosis  qi 
disparaît  sous  un  bandeau  compressif. 

En  cas  d'opacité  provenant  d'altérations  de  la  couche  ép 
théliale  ou  de  dépôts  de  sels  métalliques,  on  peut  essaye^ 
après  avoir  épuisé  les  autres  moyens,  l'ablation  de  l'opacité 
l'aide  d'un  scarificateur  ou  d'un  couteau  à  cataracte.  Ler< 
sultat  est  peu  sûr,  car  souvent  le  nouveau  tissu  donne  lieu 
une  nouvelle  opacité. 

Lorsqu'une  opacité  indélébile  est  entourée  d'un*cer(i 

semi-transparent,  il  est  d'une  grande  importance  pour  la  v 

sion  de  faire  disparaître,  s'il  est  possible,  ce  dernier  quipr* 

duit  de  si  grands  troubles  visuels  par  la  dispersion  de  la  l» 

ni/ère.  On  peut  y  réussir  quelquefois.,  car  des  attouchemeD 
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•nidents,  faits  à  l'aide  d'un  crayon  niitigé  pointu,  sur  le  bord 
e  la  tache  entièrement  opaque. 

Une  autre  indication  thérapeutique  se  présente  lorsque 
ous  nous  trouvons  en  face  d'opacités  indélébiles  ;  il  s'agit 
lors,  dans  l'intérêt  de  la  vision  du  malade,  d'en  atténuer  au- 
int  que  possible  les  effets  optiques.  Dans  ce  but,  nous  em- 
loyons  d'abord  les  lunettes  sténopéiques,  composées  d'un 
iaphragnie  métallique  ovale  comme  un  verre  à  lunette,  et 
luni  d'une  petite  ouverture  ou  d'une  fente  très-étroite.  Ainsi, 
s  rayons  voisins  de  l'axe  optique  arrivent  seuls  à  la  rétine, 
toute  la  lumière  périphérique,  dont  la  diffusion  nuit  si 
•Dsidérablement  à  la  netteté  des  images  rétiniennes,  reste 
due.  Ces  lunettes  rendent  de  grands  services  pour  la  lec- 
re,  l'écriture,  etc.;  mais  le  malade  ne  peut  s'en  servir  pour 
archer,  à  cause  du  rétrécissement  notable  du  champ  visuel, 
ri  est  inévitable  lorsqu'on  regarde  à  travers  une  petite  ou- 
rture.  x 

Ud  second  moyen  consiste  dans  l'établissement  d'une  pu- 
Ue  artificielle,  derrière  la  partie  transparente  de  la  cornée, 
aération  dont  nous  parlerons  en  détail  dans  le  chapitre  de 
ridectoniie. 

Les  expériences  souvent  renouvelées  de  remplacer  une 
>niée  opaque  par  la  transplantation  d'une  autre  cornée 
ansparente  ou  par  un  morceau  de  verre  (Nusbaum),  sont 
'stées  jusqu'ici  sans  résultat . 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  ce  chapitre  sans  mentionner 
s  opacités  congénitales  de  la  cornée,  que  nous  décrivons 
^miles  anomalies  congénitales  de  la  membrane,  et  une  opa- 
fîcation  sénile  phvsiologique,  connue  sous  le  nom  d'arc 
îoile. 

ARTICLE    111. 

ARC   SÉNILE,    GÉRONTOXON. 

Cette  opacité  se  présente  sous  forme  d'un  arc  d*abord  à  la 
'ripliérie  supérieure  de  la  cornée  ;  elle  est  de  couleur  gri- 
^''6)  large  de  1  à  2  millimètres,  et  séparée  de  l'anneau 
>ûjonctival  par  une  partie  transparente  de  la  cornée  d'à 
-'i  près  la  même  largeur.  Elle  prend  plus  lard  une  coVotv 
"^  phs  jaunâtre,  apparaît  à  la  partie  inférieure  O^eXaccyç- 
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née,  et  s'étend  peu  à  peu  tout  autour,  sous  tonne  d'nn  an- 
neau dont  les  portions  supéneures  et  infârieûree  roUnt 
toujours  plus  larges  que  les  parties  latérales,  qui  partobsont 
à  peine  indiquées. 

L'opacité  est  le  produit  d'une  altération  graisseuse  Au* 
les  cellules  de  la  coniée,  altération  qui  se  produit  dans  un 
âge  plus  ou  moins  avancé,  parait  @tre  en  rapport  avec  11 
dégénérescence  athéromateuse  des  vaisseaux,  et  ne  se  pré- 
sente qu'exceptionnellement  chez  les  jeunes  gens.  Celti 
affection  ne  devient  jamais  l'objet  d'un  traitement;  d'*il- 
leurs  elle  altère  si  peu  les  propriétés  du  tissu  de  la  cornée, 
que  les  incisions  pratiquées  dans  ces  parties  (pour  l'eitrac- 
lion  de  la  cataracte,  par  exemple)  guérissent  parfaitement. 

ARTICLE  IV. 

ANOMALIES  PF.  COURBURE  DE   LA   CORNËE,    STAPHVlOmES, 


1:  HMphyl4me  ^llacMe. 

a.  Cornée  conique,  kêratoconus  [Rg.  36).  — Lorsque  cette  m»" 
ladie  est  arrivée  k  un  certain  degré  de  développement,  oo 


Fie.  3r-.  —  Kénloconui. 

constate  facilement  la  distension  conique  de  la  cornée,  don 
la  pointe  mousse  et  arrondie,  formée  généralemeut  par  I 
centre  de  la  cornée,  plus  rarement  par  une  partie  périphé 
rique,  s'élève  à  une  certaine  hauteur  et  présente  dans  ui 
certain  nombre  de  cas  une  légîjre  opacité. 
Celle  altération  dans  la  forme  de  la  cornée  s'accompagn 
de  troubles  y'iaaeh  considévaWo^,  ào«\.\a.caMs*ïéwde  d'un 
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rt  duiiï  l'utloii^'cmciit  extraordinaire  île  l'ate  auléi-o-pu^li:- 
urdu  globe  Dciilaire<  et  d'autre  pàil  daiiH  l'irr^^ûlaritii 
lamJftùctiun.  qui  est  beaucoup  plus  puistuiritL'  au  M>iiiinet 
le  dBns  la  partie  déclive  du  ciïne  (Ast));ri)aliBme  irrégiilierj. 
:  là,  uneiujopie  excessive,  de  la  |iolyopie  et  une  aDibljopîc  si 
iriddrable,  que  l'acuité  de  la  vision  descend  jusqu'à  1/30 
il/âO  de  la  Tui-ce  iiomiale.  Les  malades  qui  s'aperf^ivent 
cntitqu'ilsamt-lîiu'entsensîbleuieul  K'ur visimi.  en  rt'lrL'cis- 
nlleur  fente  patpébi'alepour  exduremie  poi-tlou  desrayom 
lamiËui,  coutractenl  l'habitude  de  cligner  des  paupières. 
SiralTeclion  ainsi  d^veloppt!e  est  facile  à  reconnaître  h  yre- 
'"  re  vue,  il  n'en  est  pas  ainsi  au  difbut  de  la  maladie.  Les 
ides  acLUKent  alofs  uti  trouble  de  la  vue,  survenu  inscn- 
Uementcl  accompagné  de  m;opie,  qui  ne  peut  ^trc  corrigé 
ttl'ès-iniparraiteaienl  parties  verres  concaTos;  niaislccban- 
loent  de  courbure  de  la  cornée  est  si  peu  prononcé,  que 
m'en  rendre  caniptc,  il  faut  comparer  la  grandeur  des 
itls  caméens  avec  celle  des  reflets  que  prêsenli;  uu  œil 
mnal.  {Voy.  p.  6.) 

Un  moyen  très-precis  consiste  h  projeter  oblii^uetncnt 
"npnslumineuic  sur  la  corniic,  à  l'aide  du  miroir  ré- 
de  l'ophthslmoscope.  Il  se  produit  aloi-s  une  ombre 
H-TLtible,  sur  le  cité  opposé  de  leclusie,  et  cette  ombre 
Nage  de  place  si  nousi  varions  la  direction  dans  laquelle  lu 
iicetu  lummeuï  tombe  sur  la  cornée. 

ïoreie  et  tel  nwiaison  —  L'ectasie  se  développe  générale* 
Bimt  insensiblciiieut  mais  on  rapporte  aussi  des  fuils  où 
lUeiGriût  survenue  subitemcut.  Arrivée  à  un  certain  degré, 
^peut  rester  ilalionnaire  pour  toujours  ou  augmenter  en- 
W  ail  bout  de  quelque  temps ,  sans  qu'Q  se  produise  jamais 
I» perforation  '(pontanée  La  maladie  attaque  tiès-souvent 
I  feux  jeit\  successiveniLul,  cl  ne  guérit  jamais  sponlané- 

ftimstie.  —  Les  niojeiis  employés  Jusqu'il  j  a  quelques 
B«fc»,  «il  pour  améliorer  la  vision,  soit  pour  arrêter  la 
Sfïlie pi'ogressive  do  reclasie,  produisaiimt  de»  résultats  si 
PpDfeits,  qu'au  pnint  di'  inf  de  I:i  lisioii.  lo  protiuslic  des 
»SatO«oims  était  cerlaiiU'mfnl  i i,n>.  Hr  lir.irfV  il  proposé 

[i^^  une  nouvelle  iiii'llioili'  ii]u4,Llniic.  .\y.ini  jiiiuï  bal. 
^wj^^pAçTlfonLi   résultais  nat^^^A 
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définitifs,  de  sorte  que  depuis  ce  temps,  le  pronostic  de  cette 
affection  est  .devenu  bien  plus  favorable. 

Étiologie. — La  cause  de  cette  affection  repose  certainement 
dans  un  trouble  survenu  dans  l'équilibre  entre  la  pressioi 
intra-oculaire,  et  la  résistance  de  la  cornée  qui  est  considéra 
blement  amincie.  Cet  équilibre  paraît  être  rompu,  non  pa 
par  une  augmentation  de  la  tension  oculaire,  mais  par  ui 
processus.atrophique  des  parties  centrales  de  la  cornée. 

Traitement,  •—  Les  lunettes  sténopéiques,  l'iridectomiÉ 
qui  ouvre  aux  rayons  lumineux  un  passage  à  un  endroit  d 
la  cornée  oii  lès  conditions  de  réfraction  sont  le  moins  mai 
vaises,  la  transformation  de  la  pupille,  en  une  fente  trèJ 
étroite  par  une  double  iridésis  (Bowman),  tous  ces  moyer 
n'améliorent  la  vision  que  d'une  façon  très-imparfaite.  L( 
parencentèses  répétées  de  la  chambre  antérieure,  ou  Tir 
dectomie  pratiquée  dans  le  but  de  diminuer  la  pression  intn 
oculaire,  n'ont  réussi  ni  à  enrayer  sûrement  la  marche  pr( 
gressive  de  Fectasie,  ni  à  l'aplatir. 

Des  résultats  bien  plus  favorables  ont  été  obtenus  par  " 
procédé  de  de  Graefe,  qui  a  pour  but  de  provoquer  sur 
cornée  un  petit  ulcère  et  une  infiltration  circonscrite  dôi 
la  cicatrisation  amène  la  rétraction  du  tissu  environnant, 
indirectement  l'aplatissement  de  l'ectasie.  Voilà  en  quoi  co: 
siste  ce  procédé  :  A  l'aide  d'un  couteau  lancéolaire  ou  d'ui 


Z  MATHIEU 


FiG,  37.  •»  Aiguille  de  Meyer  pour  ropéntion  du  kératoconus. 

aiguille  particulière  (fig.  37),  on  enlève  à  la  surface  de  la  co 
née,  un  peu  en  dehors  du  sommet  du  cône,  un  petit  morceê 
de  la  substance  cornéenne  à  peu  près  d'une  longt^eur  de  3  mil 
en  faisant  attention  de  ne  pas  pénétrer  dans  la  chambre  ant 
rieure.  Le  surlendemain  de  cette  petite  opération  on  con 
mence  à  cautériser  la  plaie  avec  un  crayon  pointu  de  nitra 
d'argent  mitigé,  et  l'on  répète  cet  attouchement  tous  les  tro 
jours  pendant  quinze  jom's  ou  trois  semaines.  Ayant  ainsipn 
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petite  infiltration  tinitlL't>,  un  |ii'atit|iii!  an  Toaddif' 
ikire  une  iiaraceiilèse  qnc  Ion  iimiuvelle  l«ius  le»  jiHiin 
iloiK  les  (Irui:  jours  |>L-nilanl  nni'  «i-uinine. 
On  abanilonne  alors  In  L'iciili-isnlinn  ^  ctle-in^nif .  ot  sou» 

u  Au  la  ri'traotion  du  Iîmu  ticaUiciel.  i>n  *oi[  laow-  ^ 
^s'aplatir  petîl  5i  petit,  l'1  le  staphylùnii-  ilisparaltre.  Pei^ 
'  toute  la  iluréL>  <l(i  Ij-ailenienl,  il  futii  u[i[>lii|ner  le  I 
.com|iressirel  instiller  île  rati-upine. 

Kl,'iirnie  globuleuse,  kéraloglobiu,  hydropisie  tin  lu  ehairthre 
I  (fig.  38).  —  Celle  nirectiun  est  c mac l«! risée  (lav  une 


n  gifuùi'ale,  sphiii-inHodu  la  cornée  dans  (mis  ; 

s.  Souvent  celle  dislension  ne  s'arri^le  pas  ;'i  lu  ciHTiot-  : 

Itclirotlque  h  son  poi ni  de  jonction  avec  lu  l'ui'iu'i'  est  épi' 
-    ■  ■■        ■       mince  et  d'une  teinte  bleiiiUre.  Tonte   In 
lin  gliilii!  iiciiliiire,  enfin,  pi-nt  ainsi  aug- 
i|ii'[iient,  cl  cela  parfriis  d'une  Taçon  si  eon- 
.iTiée  est  [nojeléi-  il.ins  la  fente  palptfbralc 
■  roeclusioii  (liiiplitIuUmic). 
U  cornée,  dans  ces  cas,  peut  Cire  trnnRparonle  on  plus  nu 
■fliopoque,  la  chambre  antérieuru  est  4rbs-profonde,  l'hu- 
w»}aeuse  généralement  claire. 

hant  k  l'iris,  il  pai-aît  terne,  éinrgî  par  la  disIeti»ioti 
•tWil  interlion  ciliuire  et  quelquefois  trenildanle,  lorsque 
jWttidirecl  sur  le  criHlnlIln  lui  fait  diTaul  ;  celui-ci  peut 
['«■«lislïel  déplacé  iiprcs  In  déeliirure  de  son  ligament  «us- 
l*»»wr  {iroduile  pinl.i  ilinlnihinn  <tii  ^lolie. 
^"  tipupille  es!  1111  |n(i  ililriiii'.  |i(csi|ue  iamioliile,  et  pré 
""■niuelquefiïis ilc'-  mllicivini'-  i-nlécsa-vetlucapaulp. 

"'edel'Œ'il  niii-^i  'li'-ti-nili!  i"il  fiànè  dans  ses  moQXfe' 
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ments.  Quant  à  la  vision,  elle  baisse  considéraUemenl, s( 
le  degré  de  développement  de  la  maladie  et  des  compl 
tions  dans  les  parties  profondes  de  l'œil.  Ainsi,  tandis 
dans  un  cas,  le  malade  peut  encore  distinguer  les  caract 
d'impriu;^erie  d'une  certaine  grandeur,  la  vision  est  réd 
chez  d'autres  à  la  distinction  du  jour  et  de  la  nuit,  ou  m 
complètement  abolie. 

Les  verres  concaves  et  stéiiopéiques  se  montrent  pre 
sans  influence. 

Marche  et  terminaison,  —  La  maladie,  abstraction  fait 
son  origine  congénitale  que  nous  traiterons  à  part,  se  d 
loppe  lentement,  peut  rester  3tationnaire  à  chacun  de  se 
grés  ou  atteindre  l'extrême  développement  de  la  buph 
mie.  Dans  sa  marche  progressive,  elle  est  souvent  compli- 
d'affections  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  ou  de  rexcavation  | 
comateuse  de  la  papille  du  nerf  optique.  La  perforations 
tanée  n'a  pas  été  observée.  Dans  certains  cas,  par  exei 
lorsque  l'affection  résulte  d'une  kératite  panneuse,  et  q 
distension  est  peu  prononcée,  la  cornée  peut  revenir  l 
état  normal.  Mais  dans  la  majorité  de  ces  cas,  la  distei 
persiste  après  la  guérison  de  la  kératite  et  augmente  m( 

Pronostic,  —  11  est  très-défavorable,  parce  que  même 
les  cas  stationnaires,  la  vision  est  imparfaite,  et  que  dan: 
développement  progressif,  la  maladie  contre  laquelle 
traitement  est  peu  efficace  amène  la  perte  presque  com 
de  la  vision. 

Ètioloijie,  —  La  maladie  est  duc  à  une  diminution  d 
sistance  de  la  cornée,  comme  elle  résulte,  par  exemple 
inflammations  étendues  de  la  membrane,  dans  les  afiec 
vasculaires  et  panneuses.  La  sécrétion  d'une  plus  gr 
quantité  d'humeur  aqueuse,  que  Ton  accusait  autrefois  d 
la  cause  de  la  maladie  (hydropisie  de  la  chambre  antéri< 
est  consécutive  à  l'agrandissement  de  la  chambre  j 
rieure» 

On  observe  enfih  la  maladie  à  l'état  congénital  el  soi 
même  sur  les  deux  yeux,  à  des  degrés  différents. 

Traitement.  —  La  thérapeutique   n'offre  pas  de  gra 
l'essources  contre  cette  maladie.  Il  faut,  dès  le  début,  ( 
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eéd^s  opératoires  que  non»  pnii)!o;.)ii 

s                    Mil-    ^^1 

m,  et  que  mas  alluna  ili'cnrc  |>1ih  li>i 

^1 

2.  HMphtlAmr*  oi>*<:t •■<•••, 

fl 

fapliijtùm!  pii'/'W  (iig.   3!)|.  —  t.  rrlasi, 

L'ricatrlcli'llcfiui^^l 

(w  qu'une  pfirlle  rtp  la  ronii'i',  |wul 

KN'gi^r  ail  ['ctili'i!   ^^H 

winbrane  ou  vers  sa  poinphérii'.  -Su  en 

brulioii  vHi'ii-  du    ^^H 

m 

»u™r,.„™-»i«,.,.i < 

<)'"•             uvi-  ^H 

Ijui provk-iinuiil  du  pi[;ii>i'iil  il.'  1  in-. 

MiiUi  ^H 

«iederfli;liLsio.  I..ir^.|iii'  k-  -l,.].lnl,n 

iK's-proé-~^H 

li  et  cx^iDst^  ail  IVolti'uii'iil  lit-  |i<iM|' 

i  irrilé  el  couvert  (!.■  v,'.is-!i\iiu. 

IW  ertlroubli-e  en  iiro|iiiiliinidn  Hctir 

o  d'alloration  dt;  ^^H 

llUeet  des  parties  l'iTlriilfs  de  la  ce 

i-tK'e.  Il  faut  i;(i  ^^1 

■laiillM 

1/|8  i:'>H>LE    LT    ^LtHiJTIuUt. 

^uliôie  i[ui  ylleint  niènit'  les  parties  de  la  coi-néu  \m 
ilustaphtlomc.  Lorsque  l'iris  est  rpstc  libre,  la  chambre 
léiieurc  est  agrandie  dans  la  mesure  de  Tcctasie.  En  H) 
syiiéchie  anterieui-e.  l'iris  est  attiré  vers  la  cornée;  et  din 
cas,  lestiraîlienieiitsd'unemeiubi'aneaiissi  riche  en  oerb 
l'iris,  produisent  de  temps  en  temps  des  accès  iaflammslc 
accompagnés  de  douleurs  ciliaires.  Sous  l'influence  de 
accès,  la  pression  intra-oculaire  augmente,  l'ectasic  peu 
développer  davantage,  ou  la  pression  qui  s'exerce  sur  le 
optique  pi-oduit  l'excavation  glaucomateuse  de  la  papille 
tique  et  une  perte  progressive  de  la  vision. 

6.  Staphi/iàme  total  (fig.  iO).  —  11  Torme  une  saillie  I 
prononcée,  tantôt  sous  une  forme  conique,  tantôt  sous  ( 


Fig.  m.  —  Suplijlaais  inUI. 

d'une  ampoule  très-iiTégulièi-e,  dont  la  base  repose  sur  I 
la  périphérie  de  la  cornée.  Les  dimensions  de  ce  staphyi 
(icuvent  atteindre  le  volume  d'une  noix  et  l'endre  l'occli 
îles  paupières  impossible.  11  est  roraié  d'un  tissu  eîcati 
de  couleur  blanchâtre  ou  bleuâtre,  et  présente  dus  as; 
divei-s,  que  nous  avons  déjà  exiwsés  à  la  suite  des  per 
lions  de  la  cornée. 

La  vision  est  toujours  réduite  dans  ces  cas  à  la  percei 
du  jour,  qui  a  surtout  lieu  par  la  pénétration  de  la  lun 
sur  la  rélinc  à  travers  la  sclérotique. 

Dans  les  cas  de  slaphTlAmes  partiels  où  l'iris  est  resté  I 
l'ectftsie  se  compose  de  la  cicatrice  du  tissu  cornéen  qui  a 
à  ia  pression  de  l'humeur  aqueuse.  Lorsqu'il  y  a  eu  prolapa 
J'Jrls,  et  que  la  partie  hemiée  âe  cevle  m«,Qân«.ae  bit  pan 


W,  netle  dernière  se  coinpo^e  îi  »iii  soiiiniet 

l'iris  recouvert  de  tissuHeDoiiTetlu  rormnllDn.VorgsnbauH 
trouve  les  pnrties  de  la  cornée  qui  ont  torw/^  le  bord  de  \a  per' 
mon,  el  qui  stint  rf'uoiea  nu  jirolnpsus  de  l'Iris  par  la  lymphe 
itllque.  Dans  ces  rns,  surtout  lorsque  le  prolapsus  de  l'iris  rt 
i  oitDsl durable,  il  peut  arriver  que  le  cristnllin  se  d^plxce  par- 
sens  du  inouvemeot  de  l'iris. 
n  le  slapliTlâme  lolnl,  les  parois  de  l'cetasle  «ont  roruiAoB 
'IHs,  couverte  d'un  tissu  cl calrictel  plus  ou  moins  épiiis,  et 
lî  jriseiiLe  «ers  sa  base  les  porlies  conservées  du  tissu  coru^en 
irb  la  destruction  de  la  plus  grande  pnrLlo  de  celle  menibra.ne. 
le  cristallin  n'n  pus  été  expulsé  de  l'oill  au  motncul  de  la 
jrfontion,  il  reite  gËuéralemenl  Ii  sa  pince  normale,  et  devient 
f>![m.  L'espnce  entre  le  cristallin  et  la  surface  interne  du 
ll(h;1Ame  est  rempli  par  un  liquide  nlbumineux. 

Étiaiagie.  —  Les  staphylilme^  sont  les  résultuts  d'une  itli't'- 
la  roru^e  ou  d'une  jierToration  lie  celti^  nieiuhriini' 
(l'une  kéralite  suppuralivc.  Nnits  avons  e\|inKi.'  plus 
,  p,  132)  leur  mode  de  formation. 

Tmitmmt.  —  Le»  stupliylânu'.s  purliels  nifccssilent  l'eni- 
i  des  moyens  qui  tendent  h  arrêter  la  marche  pi-o^ressJM' 
nul  et  à  pri^vcnir  des  eom[ilications  Tâcheuses.  En  prr- 
ireligne,  nous  devons  eiler  ici  nue  large  iridectoniîe ,  [tour 
lûiDiTla  pression  intra -oculaire.  Elle  csttoujours  indii[ui'e 
~    l'inlÈgrW  d'une  portion  de  la  eornile  permet  irnnié 


1 


remei 


rUrisiou  parla  fovmalinn  d'une  pupille  arlillciellc. 

la  suite  de  ririJeelomie.  on  voîl  t,'t'iii'r;ili'iiienl  \c  dév 
!0t  du  staphïWme  s'arréler,  e1  nuelipieroiîi  inPi 
s'ttffeisser  li'uèn'nifiiL  Si  plii"  l:iii!  !a  |iression  an 

lit  de  nouveau,  il  'i  l'i  i':  in''    ■■■'«W.  ■inii  en  renoiiv 


l'opiiratio.  , 
Itttqa'un  staplJ^I'<^.>.  ■        .  .>|..>rlioii*i-iiMsiaci 

flu»iu'il  devient  i im-"  |..nn. iileiriiriliilimi. 

^^ritàuii  des  ninjcns  sui\mits  ; 

ifJmitMailustiifhjflùma.  —  EUei  pst  indiquée  surloi 
'liiplivlÔLnesiicalriels  à  parois  minces,  dans  le  litil  de  piii- 
i"i'i  I..  1.11  ,r.-,,~  ilel'ectasie,  par  l'dvacualidnde  l'humour 
■  I  I  l'iiliedmonlenuderœil.  Lesdeuxmoilid» 
:.,.ii;.i.;;jL  .luisé  Su  plai-eal  aloi's  l'une  sur  V'a.u\ïe  eV 
'  "  I.  Af[«e  «n  coiitoau  \\  caVavu 
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(loiit  le  dos  iloit  lïtre  touniif  vers  le  centre  dc  l'œil,  el  lapoiiil 
inli'oduile  tout  près  de  la  base  du  stapliylôme,  oh  tnwr- 
l'ectasie  dans  son  plus  grand  diamètre,  de  dehors  en  dedaii 
et  l'on  divise  le  staphjUme  dans  toute  sa  hauteur  en  de' 
paiiies  égales  (voy.  flg.  ùl). 

L'humeur  aqueuse,  le  cristallin,  s'il  y  est  encore,  et  u 
|)ailîe  du  corps  vilré  s'échapperont  aussitôt  pai-  TouveHui 


Pic,  11.  —  Incision  <lii  sIsphiflùniF. 

le  bandage  coiii|iiessir  doit  élre  employé  jusqu'à  la  forma' 
dôlinitiïe  de  la  cicatrice  aplatie;  sans  cela  on  s'expose  à  * 
survenir  une  nouvelle  edasie. 


b.  Ex(-Mnn  dit  stapbylôme. — 1,'excision  a  pour  but  d'enlf 
le  stapliylôme  dans  sa  totalité  ou  en  partie,  et  de  pi'oduirc 
formation  d'une  cicatrice  résistante  et  plate.  L'ablation  tola 
est  pratiquée  delanianière  suivante  :  le  malade  étant  coud 
et  les  paupières  convenablement  écartées,  l'opérateur  tru 
perce  la  hase  du  sfaphylônie,  .'i  l'aide  d'un  couteau  h  catarai 
ou  d'un  couteau  àslaphylôme,  de  dehors  en  dedans,  quelq 
peu  au-dessous  du  diamètre  traiisvei-sal  et  en  dirigeant 
Ir.tncbant  en  haut  (fl)i.  £i2).  En  repoussant  le  cetuteau  vi 
Icnez,  il  dôl;u-l\r  fonte  la  mnWié  ïh\ï('t\i^uï<;  i\\Aa.-ç\\\Wme 


«tias«,  ïiaî»i(  1(*  sla|ilijlAiue  avec  iIok  pim^i*.' 
uiinp  l'ablation  avvc  uue  )>aire  de  i-isc.si 
SI  1p  LTistalliii  i*sl  ent-ot-e  k  tu  place  i 
lioiilnnénieiil.  il  Tant  le  (ain'  s<ti1ir  île 


'¥<Af.  Aprirs  l'opcTaliuii, 

.  1  )  a  gi'iii^rnleitient  peu  U'hëmorrhagio  au  niniiient  de 
•t^alion,  BaiirdHii»  les  ea^  oii  la  tension  iiilerne  de  l'a-ïl  p*.| 
"lisiblBiiienlaugineiitée,  Mnîs  il  ]ieiil  ,iMi>ri  i]mi'1i|ii(  ^  licinvn 
'Ws  qu'un  tfpaiichemeut  sHiii^nin  inn-Ni.i.iiiLi  .1.  {,•<•• 
"•iBltcavili!  de  l'œL,  di'iaclinii!  I 


*îûu«ianl  vevs  la  plaie.  Dans  i-i- 
tem  une  Muppiiratlûii  de  l'ii'il,  et 


Inreque  la  gia'riajn  iiiairlie 
Hpliiese  couvvenl  de  gninitliv 


la  phtUJsii 


jwt  1  ttuverlure  | 
^^^^^7  tixsii 
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linil  par  R'afTai!:s^i',  se  rélracle  et  romie  une  cicaliicp  bla 
i-hAtre. 

Le  danger  des  hémorrhagies  et  de  la  suppuralion  est  niif 
évité  par  le  procédé  suivant,  dû  à  Critchetl.  On  traverse  la  b 
du  Rtaphjli'inie  avec  des  aiguilles  à  suture  ayant  une  courbt 
semi-circulaire  et  munies  d'un  fll  de  soie.  Ces  aiguilles, 
nombre  de  quatre  ou  sinq,  selon  l'étendue  de  l'ectasie,  ri 
vent  être  placées  à  égale  distance  et  traverser  l'œil  de  hi 
enba3'(ng.  tiZ).   Les  aiguilles  mises  en  place,  de  Taçon  q 


d'après  CrilcbeH.  —  Aspetl  di 
^on  après  leB  ligaLnrffl- 


leursdeuïextrémitéslravei-sentla  sclérotique  à  distance ég. 
des  bords  du  staptiyléme,  et  en  avant  des  insertions  musi 
laires,  on  procède  à  l'excision  du  staphylôme^  Après  u 
petile  incision  hoiizontale  dirigée  de  l'insertion  tendinei 
du  muscle  droit  externe  vers  le  nez,  on  excise  avec  des  pei 
ciseaux  à  pointes  mousses  deux  lambeaux  semi-ellipliqu- 
en  restant  toujours  à  2  millimètres  do  distance-  des  poii 
ail  les  aiguilles  pénètrent. 

L'excision  du  staphylônie  ainsi  pratiquée,  on  retire  les 
quilles,  et  l'on  noue  soigneusement  les  fils,  de  manière 
rapprocher  aussi  complètement  <^ue  çossftAe.  V«s  bords  de 


vUie  ficUrolic&le  (lig.  Mi).  Si  le«  |><>iiils  ilt>  «iiliire  ne  s'i-li- 
miuenl  pas  spontanément,  un  pi-ul  Ici-  LvliriTausMliM  ladca- 
Iriution  fkite,  gdn^iulemenl  iipr^K  i|iii-l<|iii'<i  Keniuines. 

Un  aatre  protrifdi^  pour  l'ablutinii  («hic  îles  slapli]IAineii 
HA  celui  du  doeleui'  Boi-elli.  Cet  operateur  Iravenw  la  base 
ilu  slnphjli'inte  avec  deiu  uiguille».  dont  l'une  est  dirigi^e  de 
1(  teni|)e  vecs  le  net,  l'autre  perpendiculairement  à  la 
pmmibre  de  haut  en  bas.  Il  cntonre  i\l-i-<  i<i..ii>  l;i  l.ii*e  du 
«(){)li;l>1iDe au-dessous  (les  aicmUesiriin''  'i:.  i""  'l'i  il  rmiie 
i[>rès  l'aTuii' rorlemenl  seiTi^e,  A  la  lin  iin  '■  ■  i  i..'  yw, 
sU|ihïUnie.  aiguille  elliKalure  soni  ^icm  ii-  m  ■i-)  i  .i."'!!..'!!. 
fl  «uhoul  d'une  semaiue  la  plaie  esl  i-'niiiiiciriiinii  rn-aiiWei 

l.'ftKisfuii  partklU  ilu  slaphylûme  qui  a  surlnul  dea  aran- 
tigeschet  les  eaif^nU,  »e  Tail  de  la  manii^i-e  suivante:  On 
coranience  par  tailler,  à  l'aide  du  eouleau  h  cataracte,  un 
biubeau  i  b  base  du  slaphyBaie.  en  ayant  min  de  dt^lacUer 
aliDicptle  deruièie  dans  tes  deux  tiers  de  !ta  |»^riphiïrie.  Le 
criKlimn  eL  nue  partie  du  rorps  vilr^  evimlstin,  mi  eoupe, 
i  l'iitle  île  t'ise;iu\  cimrlies,  du  staphylôme  di<laclié, 
DMpattion  tulle  '{u'il  reMe  un  linnliean  dnnl  la  riinne  et  la 
pudeur  doivent  lUiTespnndie  avec  la  base  du  stapbyli^ine. 
Ceci  (ait,  on  atlacbe  fi  l'aide  il  une  Hiiture  le  Munnu'l  du 
linibtaa  au  |ioint  correspondaul  de  la  sclt^r<)lii|ue.  La  suture 
•  éliaûDc  sjtontan émeut,  la  guéi'iitnri  est  complète  au  buul  de 
quelques  jours,  et  l'on  obtient  ainsi  une  cicatrice  pluie  el  ré- 
■iibinle, 

hw  les  veiiv  buphlhainii(|ues.  ih  Griief<:  cmiseille  d'y 
■l^terminer  nne  alropbie  modérée,  par  le  moyeu  suivant  : 
i"l(iUe  soie  double  est  passé  fi  travers  le  corps  vilré,  de  façiin 
<lii'ime  porlion  .le  la  ^sclérotique,  lar|>e  de  10  à  I3millim., 
'"il  ii'riti'i'iiiL^' ttiinsla  ligatiu-e.  On  fera  bien  d'introduire  le 

'''  l'ii.ilUli (il  .'i  la  périphérie  de  la  cornée  et  d'éviter  les 

i''"ii''-  hi--.iriiMH'ies  des  enveloppes,  dans  lesquelles  le  lil 
''|i""iilri'r:iit  l:i  ji.iflie  atropblée  de  la  clioroîtie,  qui  ne  Tour- 
'Ji'iw.idf  riiatèriauK  propres  il  la  formalion  de  la  suppuru- 
"<*■  On  ferme  la  suture  légèrement,  on  coupe  le  fil  tout 
"^Am.  unMHl,  cl  on  applique  le  bandeau  ordinaire. 

*u  premier  liymplAme  de  la   panophthahnie   (chéniosis, 
PWrnsiun  léj;ére  de  l'œil  el  roideur  dans  ses  mouvements), 
""  Mire  le  lil  ri  on  applique  des  compresses  cbaudes. 
buul  dtt  quinie  jours  h  trois  setnaines,  le  mtngnu'A 
el  t'iiliv[>hh'  esl  terminée. 
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c.  Ênuclêdtkn  du  Vieil.- — Loi'sijue  le  staphylôme  ef 
compagne  de  douleurs  ciljaires  intenses,  que  l'œit  e 
siège  d'une  inflammation  lente,  et  que  l'autre  œil  | 
en  souflVir,  il  est  préférable  de  pratiquer  d'emblée  réiiu 
lion  du  globe  oculaire  d'après  le  procède  de  Bfmnet. 

Le  malade  étant  couché  et  anesthésié,  ou  Haisit  un  ] 
la  conjonctive  près  de  la  cornétt,  au-dessus  de  l'inseiiii 
muscle  di'oit  interne,  on  l'incise  avec  des  ciaeaut  courb 
en  glissant  la  pointe  des  ciseaux  sous  la  conjoncliTC,  o: 
bride  largement  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Puis  oi 
troduil  un  crochet  à  strabisme  sous  l'insertion  musculaîi 
l'on  coupe  le  tendon  à  une  petite  distance  de  la  scléi'Oti 
cela  Tait,  on  continue  la  section  de  la  conjonctive,  tou 
près  de  la  cornée,  jusqu'au  plus  prochain  muscle dioi 
l'on  détache  également  de  )a  sclérotique,  et  ainsi  do 
jusqu'à  ce  que  les  quati'e  muscles  droits  soient  coupés. 

On  saisit  alors  le  globe  oculaire  à  l'aide  de  pinces 
l'oHos,  que  l'on  applique  à  la  sclérotique  près  de  ïe^\rè 


tendineuse  du  nuis  le  dioit  nitirne  niLuagio  dans  ce 
et  tout  en  tirant  autant  que  pos*.  ble  1  ad  en  dehors  e 
avant,  on  glisse  avec  Ils  ciseaux,  feniies  le  long  du  globe 
laii-e,  jusqu'auprès  du  nerf  optique,  que  l'on  coupe  pa 
roup  de  ciseau  (fig.  45). 
Celui-ci  coupé,  il  est  très-facile  de  luxer  le  globe  de 
''/  de  le  détacher  roiniiléleniouï  Aos  iiwiscVfev.  «\,\\i\\i«î-. 
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L'hémorrhagie  consécutive  est  insignifiante^  et  le  panse- 
ment se  fait  au  moyen  du  bandeau  conipressif.  Au  bout  de 
quelques  jours,  la  cicatrisation  est  généralement  tcmiinée. 


ARTICLE   V, 

TUMEURS   DE    LA    CORNÉE. 

Elles  sont  très-rares  et  se  propagent  sur  cette  membrane 
après  avoir  débuté  dans  d'autres  parties  de  l'œil.  Encore,  la 
coroée  généralement  ne  participe  pas  à  l'altération  primi- 
tive. On  a  ainsi  observé  des  cancroïdes  et  des  tumeurs  méla- 
uotiques.  Quant  au  dermoïde,  qui  siège  à  moitié  sur  la  con- 
jonctlTe  et  à  moitié  sur  la  cornée,  nous  en  avons  déjà  indiqm» 
la  mai'che  et  le  traitement,  en  parlant  des  tumeurs  de  la  con- 
jonctive. (Voy.  p.  99.)' 


ARTICLE   VI. 


LKSION^iPR    lA    <:ORNÉE,    COUPS    ÉTRA.NT.EUS. 

La  lésion  la  plus  fréquente  de  la  cornée  est  celle  (|ui  est 
pi'oduite  par  la  pénétration  de  corps  étranji^ers  (éclats  de 
uietal,  de  verre,  de  pierre,  de  l)ois,  etc.).  Us  peusent  rester 
a  la  surface  de  la  membrane,  s'y  enfoncer  plus  ou  moins 
profondément,  ou  enfin  la  traverser  et  pénétrer  dans  les  par- 
^'Ps  plus  profondes  de  l'œil. 

^'  une  partie  du  corps  étranger  proémine  au  dehors,  le 
''ottenient  des  paupières  produit  une  grande  irritation,  du 
larmoiement  et  des  douleurs  très-vives. 

Lorsque  le  corps  étranger  reste  dans  la  cornée,  il  provo- 
(l^e  une  suppuration  circonscrite,  qui  tend  h  l'éliminer,  soit 
a  la  surface  antérieure  de  la  cornée,  s'il  est  situé  superficiel- 
'fiient,  soit  en  le  faisant  tomber  dans  la  chambre  antérieure 
^'|1  a  pénétré  très-profondément.  Si  l'on  éin-ouve  quel<iue 
<)'fficulté  à  découvrir  la  présence  et  le  siège  exact  d'un  corps 
étranger  dans  la  cornée,  il  faut  se  servir  de  VéclaVra^o.  \^\.vï\vA 
^^  au  miroir  rôfîecteur  de   i'ophthalmosco\>e,   a^vV^   vinçvvv 
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dilaté  la  pupille,  parce  que  le  corps  étranger  opaque  se  de- 
tache  mieux  alors  sur  le  fond  rouge  de  l'œil. 

Lorsque  le  corps  étranger  a  seulement  atteint  la  cornée,  et 
que  l'on  réussit  a  l'extraire,  le  pronostic  est  absolument  bon; 
lorsqu'il  a  pénétré  dans  l'œil,  le  pronostic  dépend  de  l'endroit 
où  il  s'est  logé. 

L'extraction  des  coips  étrangers  de  la  cornée  n'est  pas 
toujours  facile,  surtout  lorsque  le  malade  manque  d'énergie 
et  ne  peut  tenir  son  œil  tranquille. 

Dans  ce  cas,  on  rend  la  petite  opération  de  plus  en  plus 
difficile  par  des  essais  infructueux,  et  il  vaut  mieux  se  servir 
tout  de  suite  d'une  pince  à  fixation  pour  immobiliser  le 
globe. 

Ordinairement,  il  peut  suffire  d'appuyer  la  tête  du  malade 
contre  le  dos  d'une  chaise,  d'écarter  les  paupières  avec  le 
pouce  et  l'index  de  la  main  gauche  et  de  fixer  ainsi  le  globe 
de  l'œil,  en  exerçant  sur  lui  une  pression  modérée  à  travers 
les  paupières.  Lorsque  le  corps  étranger  se  trouve  logé  tout  à 
fait  à  la  face  antérieure  de  la  cornée,  on  peut  l'enlever  faci- 
lement à  l'aide  d'une  curette  de  Daniell. 

Si  c'est  un  éclat  de  fer  ou  d'acier,  on  peut  même  essayer 
l'action  d'un  aimant. 

Le  meilleur  moyen  est  de  pénétrer  avec  une  aiguille  à 
cataracte  derrière  le  corps  étranger^  et  de  l'enlever  ainsi 
d'arrière  en  avant.  Si  le  corps  étranger  proémine  déjà  dans 
la  chambre  antérieure,  et  qu'on  ne  peut  le  saisir  avec  des 
pinces  sans  risque  de  l'enfoncer  davantage,  il  devient  néces- 
saire de  pénétrer  avec  un  couteau  lancéolaire  dans  la 
chambre  antérieure  même,  en  évitant  la  sortie  de  l'humeur 
aqueuse.  On  applique  la  lame  du  couteau  derrière  le  coips 
étranger,  et,  après  l'avoir  fixé  ainsi,  on  peut  l'enlever  à  l'aide 
d'une  aiguille  à  cataracte  ou  de  pinces  fines. 

Quel  que  soit  le  mode  d'extraction,  il  faut  la  faire  suivre 
d'une  instillation  d'atropine,  appliquer  des  compresses 
fraîches  et  un  bandeau  compressif. 

Si,  malgré  toutes  ces  précautions,  le  corps  étranger  tombait 
dans  la  chambre  antérieure,  il  faudrait  attendre  le  rétablis- 
sement de  l'humeur  aqueuse  et  pratiquer,  à  la  périphérie  de 
la  cornée,  une  incision  de  quelques  millimètres  à  Taide  d'un 
couteau  lancéolaire.  Quelquefois  l'humeur  aqueuse,  en  s'é- 
chappant  rapidement,  entraîne  le  corps  étranger.  S'il  reste 
dans  l'œil,  on  sera  obligé  de  ponétroA^  Aaw?^  \^  cWvûV^çe  anté- 
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tiirii  avec  des  pinces  à  ii-ideclomip,  de  saisir  In  |iailii>  ili! 
Iris  sur  laquelle  il  repose,  de  l'alliier  au  dehoi-»,  vl  lU- 
exciser  avec  des  ciseaux  courbes. 

Les  blessures  de  la  cornée  sont  Uulôl  ileii  abraRionf'  super- 
Eielles,  iulércssant  surtout  la  coiiclic  «'pithi^Iiale,  par  des 
ratiguures,  le  choc  d'inie  brandie  il'arbre,  iiu  des  bnllures 
!S-fiuiier(idelles,  par  exemiile,  avec  la  cendre  du  cigare. 
liinit^ioH  i!sl  toujours  vive,  s'ac^'onipaKue  de  larmaiemenl, 
t  douleurs  ciliaires  et  d'une  Torte  iiijectiuR  {i(.'rikiïralii|Me. 
:  le  tissu  même  de  la  cornée  a  élé  atteint  par  une  brûlure 
s  proronde,  ou  l'action  d'un  cnu!tli(|uis  el  m  l'iul^ainniji- 
i  n'est  pas  ai'rèlée,  elle  peut  i>{re  suivie  de  Kup|iurHliiiii 
ftc  toutes  ses  cnnst^tiuences. 
n  fout  d'abord  rechercher  s'il  n'est  pas  lesté  de  corps 
i^er  sur  la  cornée,  combattre  rinllauiiiialiou  par  des 
pmses  tValches,  ou  au  besoin  {lar  tpielques  sangsues 
|l^iqu<ic9  ^  la  tempe,  iuslilier  de  l' atropine,  et  appliquer 
a  bandeau  compressif  jusi|u'fi  la  régéuéralioa  de  la  perle 
\t  substance. 

Les  blessure!)  parun  inslrumeiittranchanl  guérissenl|>éiié- 
alemeiit  vite,  et  en  laissant  tout  au  plus  nue  petite  upac lié,  si 
jpUic  est  linéaire,  et  que  la  blessure  n'a  pan  été  suivie 
bbenne  do  l'iris. 

U  U»i>ii  est  bien  plus  dangereuse  ai  elle  est  irrégulière, 
[il  ;  a  eu  prolapsus  de  l'iris,  et  si  l'iustrunieut  a  pénétre 
lïw  le  crislallin.  Dans  ce  dernier  cas,  nous  aurons  une 
Wfflartt  traumatique  dont  le  danger  varie  suivant  l'Age  des 
.Si  l'on  ne  réussit  pas  à  réduire  immédiatement  le 
is  de  l'iris,  en  excitant  les  contractions  de  la  pupille 
tsfrictions  it  travers  la  paupière  supérieure,  par  lusage 
■Umatif  de  l'atropine  et  du  calabar,  il  Faut  pratiquer  l'abla- 
fiw  de  la  partie  herniée  avec  un  petit  cimicau  ou  des 
tlKauE. 

Pois,on  doit  mettre  l'ivil  au  repos  par  un  bandeau  foui- 
fVAlT,  continuer  les  instillalions  d'alropûie,  et  si  la  réaction 
[•illlinmiatoirc  est  très-furie,  appliquer  quelques  sangsues  à 
"Isoipe,  faire  des  i'riclioris  sur  le  front  avei'  la  [lonmiade 
DWreurielle  belladonée,  el  prescrire  au  l>esi>in  un  purgatif. 
'  dilKFentes  complications,  irilis,  cataracte  Iraunia- 
lt]>Atc.T  augeat  uii  tniiteuwitiL  sfiédid  qfM  iuiU&  iiW>Uï  ik 
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ARTICLE  Vil, 

AXOMAMKS  CONGÉNITALKS  DE  LA  CORNÉE, 

1"  Une  cornée  trop  petite  dans  tous  ses  diamètres  ne 
rencontre  que  loi'sque  l'œil  tout  entier  est  l'esté  rudimenta 
(microphthalmie). 

2*  Dans  le  développement  excessif  de  la  cornée,  sousfori 
de  cornée  globuleuse  congénitale,  la  membrane  paraît  pi 
convexe  parce  que  la  cbauibre  antérieure  est  plus  profond 
Mais,  en  réalité,  le  rayon  de  courbure  de  la  membrane 
rapproche  de  celui  delà  sclérotique. 

L'iris  esl  plus  large,  la  pupille  dilatée  et  parfois  déplac 
en  dedans,  en  haut  ou  en  bas.  La  cornée  est  si  grande  qu'il 
l)arait  presque  pas  de  blanc  de  Tœil  dans  la  fente  palpébra 
La  transparence  de  la  membrane  est  le  plus  souvent  impi 
faite,  et  la  vue  fortement  endommagée  par  des  complicatic 
n()tai)les  de  la  choroïde,  pardes  opacités  du  corps  vitré,  etf 
l'excavation  de  la  papille  du  nerf  optique.  La  cause  de  ce 
affection  n'est  pas  exactement  connue  ;  on  l'attribue  à  u 
ii'ido-kératite  intra-utérine,  avec  augmentation  de  la  pressi 
intra-oculaire  et  diminution  de  la  résistance  de  la  comce. 

3°  L'opacité  de  la  sclérotique  au  lieu  de  s'arrêter  à  l'anne 
conjonctival  empiète  snr  la  cornée,  de  sorte  que  le  cent 
de  cette  membrane  seul  reste  transparent.  (Sclérose  de 
cornée,  sclérophthalmie.)  Le  reste  de  l'œil  peut  être  norau 
Il  faut  attribuer  cet  état  à  un  arrêt  de  développement, 
cornée  étant  jusqu'à  un  certain  moment  de  la  vie  intr 
utérine  aussi  opaque  que  la  sclérotique. 

On  observe  aussi  un  défaut  congénital  de  transparence  so 
forme  de  taches  laiteuses  situées  vers  le  centre  de  la  corné 
(jui  disparaissent  plus  tard  plus  ou  moins  complétenien 
Elles  sont  dues  probablement  à  des  affections  de  la  com< 
pendant  la  vie  intra-utérine,  semblables  à  celles  que  noi 
o!>servons  plus  tard,  et  qui  sont  la  cause  des  opacités  de  cet 
membrane. 

/4°  Les  tumeurs  congénitales  de  la  cornée  sous  foime  < 
(/{"/•nioïdeSj  que  nous  avons  déjà  décrites  parmi  les  tumeurs < 
^^  conjonctive  (\oy.  j).  99).     . 
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lW%l<%DIEf4  DE   Ii.%   f4ri.KIIOTI9rK. 

AKTiCLK    PUKMIKU. 

s<:lkiu)TITK,  ki»is4;i.éhitis. 

Autrefois  on  croyait  que  riiijcctioîi  sous-coiijoiutixalc  ('tait 
localisée  dans  la  sclérotique,  et  l'on  distinguait,  sous  \c  nom 
d'ophthalinie  rhuniatisnlale  ou  goutteuse,  rh>|)éréinie  péri- 
kératique  formée  par  une  roue  de  vaisseaux  très-tins  qui 
rayonnent  autour  du  bord  de  la  cornée.  D'autre  part,  on  niait 
la  possibilité  d'une  iuflammation  de  la  sclérotique.  Nous 
savons  maintenant  que  l'injection  périkérati(|ue  siéf^e  dans  le 
tissu  sous-conjonctival,  et  (juc  la  sclérotique  peut  devenir 
parfaitement  le  siège  d'une  intlannnation,  sans  (ju'il  soit  pi>s- 
flble  de  distinguer  de  vaisseau v  isolés  dans  la  rou^Tur  <iui 
accompagne  cette  inflammation. 

L'inflammation  de  la  sclérotique  désignée  snus  le  nom  de 
^lérotUe  ou  à'épiadériU.,  se  présente  a\ec  les  sxmplômes 
î^uivants  :  Dans  une  partie  bien  circonscrite  du  l)lauc  de 
lœil,  le  plus  souvent  du  coté  externe  de  la  ccunée,  il  aj>parait 
nue  rougeur  violette  (pii,  au  premier  abord,  ressemble  à  nue 
t'cchvmose.  Cette  tache,  dont  la  ctdoration  ivsulle  d'une  \\\- 
pôrémie  de  la  sclérotique  comerte  du  tissu  semi-hans|)areiit 
^*  la  conjonctive,  s'accompagne  plus  tard  d'une  injection 
sous-conjonctivale.  Dans  les  cas  légers,  le  malade  ne  ressent 
aucun  symptôme  d'irritation,  et  la  rougeur  peut  disparaître 
au  bout  de  quelques  semaines,  habituellement  pour  l'aire  une 
nouvelle  apparition  dans  les  parties  voisines  et  en  parcouraiil 
ainsi  tout  le  tour  de  la  cornée. 

Dans  d'autres  cas,  la  partie  injectée  ne  reste  j>as  au  ni- 
veau de  la  Cf)njonctive,  elle  proémine  de  plus  en  plus,  el 
n'iève  comme  un  bouton  large  et  rouge  ou  sous  l'orme 
^lune  élevure  jaunâtre  sur  le  fond  rouge  de  la  taclu».  La  ma- 
ladie montre  aloi"s  une  tendance  prononcée  à  se  conqjli- 
<iuer  d'opacités  de  la  cornée,  soit  «pie  l'inflaunnalion  se  pro- 
pajfc  directement  sur  cette  membraiu\  ou  qu'elle  produise 
par  la  compression  des  neris  cilmiros  un  trouble  d"\m\ev\v\Vw\\ 
àeb  corner.  EneiTcf,  cotte  nwmhviun^  |)(>rd  sa  sei\s\\V\V\\é  vVvvws 
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les  eiidroils  atteints.  On  voit  alors  la  cornée  devenir  opaqm 
à  la  partie  du  bord  qui  se  trouvé  près  de  la  sclérotique  ma 
lade,  et  cette  opacification  s'avance  assez  loin  vers  le  centre 
Dans  ces  cas  plus  graves,  les  malades  se  plaignent  de  ce 
phalalgie,  de  pression  dans  l'œil;  mais  la  vue  n'est  atteint! 
(jue  lorsqu(^  la  maladie  est  compliquée  par  des  affections  de  lî 
cornée,  de  l'iris  ou  delà  choroïde. 

Marche  et  terminaison.  —  La  maladie  dure  toujours  de  à 
h  huit  mois,  et  peut  se  prolonger  jusqu'à  deux  aus,  si  l'alTec 
tion  occupe  successivement  différents  points  de  la  scléro 
ti<iue.  Généralement  la  proéminence  s'aplatit  au  bout  d 
quelques  mois,  l'injection  pâlit,  et  la  partie  atteinte  preni 
une  couleur  ardoisée  due  au  pigment  déposé  dans  le  tissu  di 
la  sclérotique. 

Les  opacités  de  la  cornée  disparaissent  progressivement  e 
ne  deviennent  que  rarement  stationnaires. 

Pronostic.  —  11  est  absolument  favorable  tant  que  la  scléro 
tite  n'est  pas  compliquée  d'autres  affections;  il  faut  prépare 
le  malade  à,  la  longue  durée  de  la  maladie  qu'aucun  traite 
ment  ne  réussit  à  abréger. 

Étiologie.  — L'affection  est  assez  rare  et  ses  causes  peu  con 
nues  ;  on  la  rencontre  après  l'action  directe  de  l'air  froid  su 
l'œil,  en  même  temps  que  des  douleurs  rhumatismales  dan 
d'autres  parties  du  corps.  D'ailleurs,  elle  paraît  sousladéper 
dance  des  diathèses  scroluleuses,  rhumatismales,  et  mêni 
syphilitiques.  [Moùi^en.) 

'D'après  des  statistiques,  un  tiers  des  cas  se  rencontre  per 
dant  la  période  de  la  puberté  ou  immédiatement  après.  L 
maladie  est  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  le 
hommes;  elle  les  atteint  surtout  vers  le  retour  d'âge,  et  parai 
alors  en  rapport  avec  des  anomalies  de  menstruation  et  de 
troubles  de  la  circulation  générale. 

Traitement.  —  Aucun   traitement  local    ou    général   n 

réussit  à  abréger  la  durée  de  cette  maladie.  Tous  les  irritant 

comme  le  calomel,  le  nitrate  d'argent,  le  précipité  rouge  s 

montrent  plutôt  nuisibles. 

Les  compresses  chaudes,  le   bandage  compressif,  et  le 

injections  5ous-ciitanées  de  moYp\\\ue  vv\^\eiv\^o  i!c\mbatteD 
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efGcacement  les  douleurs  qui  accompa^nenl  la  maladie.  Il  l'aul 
donc  se  borner  à  conseiller  le  repos  de  l'œil,  à  mettre  le  ma- 
lade en  garde  contre  l'action  de  l'air  froid  et  humide,  et  contre 
les  variations  de  température.  Ce  n'est  (jue  loi*s(jue  l'œil  est 
menacé  de  complications  sérieuses,  du  coté  de  F  iris  ou  de  la 
choroïde,  qu'il  peut  devenir  nécessaire  d'avoir  recoui-s  à  des 
instillations  d'atropine,  à  des  frictions  avec  la  pommade 
mercurielle  belladonée  sur  le  front,  des  dérivatifs  et  des 
émissions  sanguines. 


Les  affections  de  la  sclérotique  connues  sous  le  nom  de 
tdUrihchoroidUe  antérieure  et  sdéro-choroiditepostèrifure^  ou  de 
staphylômes  antérieur  ou  postérieur  de  la  sclérotique,  sont 
entièrement  sous  la  dépendance  des  maladies  du  corps  ciliaire 
Ptde  la  choroïde,  et  seront  exposées  avec  celles-ci. 


ARTICLE     II. 

î.fiSIONS    HE    LA    SCLÉROTIyrK. 

1"Lesco/'2>s  étrangers  qui  pénètrent  dans  la  scli'rotiquo,  et 
quireslent  enclavés  dans  la  plaie,  peuvent  être  enlevés  iniint'- 
diatement  à  l'aide  de  pinces,  de  la  plaie  scléroticale  élargie 
dans  ce  but,  en  cas  de  besoin. 

2" Les  blessures  de  la  sclérotique  ne  doivent  leur  ini[)ortan('e 
qu'à  la  déchirure  simultanée  de  la  choroïde  avec  écoulement 
de  l'humeur  vitrée,  ou  à  d'autres  complications  sérieuses, 
telles  que  des  héniorrhagies  intra-oculaires,  le  décollement 
•Je  la  rétine,  etc.  Les  plaies  simples  de  la  scléroticpie  j^ué- 
fissent  parfaitement  et  rapidement  ;  il  suffit  d'ap[)li(iuer  un 
^deau  compressif. 

Lorsque  la  plaie  se  trouve  près  de  la  cornée,  il  y  a  prescjue 
toujours  un  prolapsus  'de  l'iris,  qu'il  faut  exciser,  en  ayant 
''oin  d'appliquer  ensuite  un  bandeau  compressif.  Si  le  corps 
^'Iré  a  fait~4iernie  dans  la  plaie,  on  peut  le  toucher  lé^ère- 
nientavec  le  crayon  mitigé,  pour  activer  la  guérison.  [Mooren,) 

3°  Les  ruptures  de  la  sdérotûiue  sont  plus  dangereuses,  non 
pas  au  point  de  vue  de  la  sclérotique  qui  guérit  parfaileuvvîwV^ 
^^\^  par  ce  çuWos  se  produisent  sous  rinflucuce  do.  U^YVos 
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(oiitiisions,  qui  aiiiènent  d'autres  lésions  plus  graves  de  l'œî 
Les  ruptures  se  font  toujours  dans  le  voisinage  de  la  corné 
et  donnent  lieu  à  des  prolapsus  de  l'iris,  à  l'expulsion  c 
cristallin  et  d'une  pailie  du  corps  vitré,  quelquefois  sa 
même  que  la  conjonctive  sus-jacente  ait  été  déchirée.  ï 
même  temps,  la  lésion  peut  produire  des  hémorrhagi» 
internes,  le  décollement  de  la  rétine,  etc.  Dans  ces  cas, 
vision  de  l'œil  est  fortement  compromise,  et  la  maladie  pei 
se  terminer  par  une  panophthalmite  et  l'atrophie  du  globi 
Le  pronostic  toujours  grave  dépend  donc  entièrement  d 
l'étendue  des  lésions  qui  accompagnent  la  rupture  de  1 
sclérotique.  S'il  paraît  utile  d'intervenir,  il  faut  inciser  1 
conjonctive  lorsqu'elle  est  restée  intadie  au-dessus  de  l'en 
droit  où  la  rupture  a  eu  lieu,  exciser  le  prolapsus  de  l'iris 
appliquer  un  bandage  compressif,  et  combattre  l'inflamnia 
tion  consécutive  par  des  émissions  sanguines,  . 


CHAPITRE   IV 


IRIS,  CORPS  CILIAIRE,  GHOROIDK. 


AMtoMie.  —  I^  seconde  enTeloppe  des  milieux  de  Voeil  est 
formée  par  la  choroïde  appliquée  sur  la  sclérotique,  et  se  conti- 
nuant dans  le  corps  ciliaire  et  dans  Tlrls.  En  effet,  Tembryogénio 
et  rtiistologle  démontrent  qu'on  doit  considérer  ces  trois  parties 
de  l'œil  comme  constituant  une  membrane  unique,  à  laquelle  on 
^  donné  aussi  le  nom  d*UTée  ou  de  tractas  uréal. 

1*  La  choroïde  est  située  entre  la  sclérotique  et  la  rétine  ; 
nettement  séparée  de  la  dernière  par  une  lame  élastitfue,  la  clio- 
roîde  n'est  unie  à  la  sclérotique  que  d'une  manière  peu  intime, 
saaf  au  voisinage  du  nerf  optique  où  les  deux  meniliranes  sont 
assez  solidement  ilxées  ensemble  (voy.  plus  loin).  —  Lachoioïdc 
se  compose  des  quatre  couches  suivantes  : 

a.  La  plus  externe  qui  unit  la  choroïde  à  la  scléroti(iuc  est 
formée  d'un  tissu  cellulaire  à  grandes  mailles,  entremêlées 
de  fibres  élastiques  et  d'un  grand  nombre  de  cellules  pigmen- 
^res,  tantôt  arrondies,  tantôt  pourvues  «le  prolongements  mnl- 
tîples  qui  s'anastomosent  entre  eux.  Tout  cela  est  réuni  par  une 
substance  intercellulaire  très-mince,  homogène,  et  tout  à  fait 
dépourvue  de  structure.  C'est  cette  couche  externe  de  la  choroïde, 
la  towo /usca  des  anciens  dateurs,  que  traversent  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  qui  se  rendent  à  l'iris. 

i.  La  seconde  couche  est  celle  des  gros  vaisseaux  de  la  cho- 
roïde {couche  vasculaire);  les  veines  sont  situées  en  dehors,  les 
artères  eu  dedans,  et  elles  se  trouvent  logées  dans  un  tissu  ana- 
logue à  celui  qui  constitue  la  couche  sous-jacente.  La  tunique 
adventice  des  vaisseaux  est  très-forte,  les  cellules  pigmenta  ires 
y  sont  moins  nombreuses,  plus  petites,  leurs  prolongements  très- 
wurls,  et  mêlées  d'autres  cellules  sans  pigment.  Au-dessus  de 
'■elle  couche  se  trouve  ; 

c.  Ce}Ifi  (les  citpillairùi-i  nUinis  en   un  réseau   Ivcs-sevvv,    \i\ 
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désignée  sous  le  nom  de  choHo-capillaire  {membrana  Ruyschîana), 
Les  capillaires  se  trouvent  au  milieu  d'un  tissu  homogène  qui 
a  presque  tous  les  caractères  d'une  lamelle  élastique. 

(l,  La  quatrième  couche,  intimement  liée  à  la  chorio-capillaire, 
est  formée  par  la  lame  élastique,  pellicule  fine  ressemblant  à 
la  membrane  de  Descemet,  mais  beaucoup  plus  midce,  etconune 
toutes  les  membranes  vitrées,  homogèiie  et  sans  structure.  Elle 
est  munie,  à  la  face  interne  qui  touche  la  rétine,  d'une  couche 
épithéliale  composée  de  cellules  aplaties  et  très-riche  en  pig- 
ment [iapetum).  Ce  pigment  est  plus  ou  moins  foncé,  mais  il  l'est 
surtout  dans  le  voisinage  de  la  macula  lutea,  et,  en  général,  chex 
les  nouveau-nés.  La  couche  épithéliale  sert  de  base  aux  bâtonnets 
de  la  rétine,  et  appartient  en  réalité  à  cette  membrane,  comme 
cela  a  été  aussi  démontré  par  des  recherches  embryologiques. 

On  a  constaté  aussi  dans  la  choroïde,  surtout  vers  sa  partie 
postérieure,  la  présence  de  fibres  musculaires  lisses,  et  une 
grande  quantité  d'éléments  nerveux,  fibres  à  double  contour  et 
cellules  ganglionnaires.  {Mûlier,Schweigger.) 

Vers  le  pôle  postérieur  de  l'œil,  la  choroïde  se  termine  pai' un 
anneau  mince  et  étroit,  cellulaire  et  élastique,  qui  entoure  le 
nerf  optique.  Gomme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  membrane  est  à  cet 
endroit  assez  solidement  fixée  à  la  sclérotique,  et  envoie  quelques 
fibres  unes  et  isolées  au  névrilème  du  nerf  optique  et  à  la  la* 
melle  criblée. 

En  avant ,  la  choroïde  proprement  dite  se  termine  à  Tendroit 
qui  porte  le  nom  d'ora  serratfl,  parce  que  la  rétine  y  forme,  en 
cessant,  des  zigzags  dentelés.  C'est  à  cette  ligne  que  la  tunique 
vnsculaire  de  l'œil  se  continue  dans  le  corps  ciliaire. 

2°  Le  corps  cilinire  est  situé  derrière  la  partie  antérieure  d€ 
la  sclérotique,  et  se  compose  de  deux  parties,  l'une  externe,  l€ 
muscle  ciliaire;  l'autre  interne,  les  procés-ciliaires.  Ceux-ci,  an 
nombre  de  soixante-dix  à  soixante-douze,  sont  situés  générale- 
ment dans  la  direction  du  méridien,  et  formés  par  des  plis  de  U 
choroïde.  Ils  se  lèvent  près  de  l'ora  sef^rata,  gagnent  rapidement 
en  hauteur  et  se  dirigent  jusqu'au  voisinage  de  l'équateur  di 
cristallin  qu'ils  ne  paraissent  pas  toucher.  Arrivés  là,  ils  s< 
courbent  brusquement  vers  l'insertion  de  l'iris,  en  laissant  entrt 
eux  et  la  base  de  cette  membrane  une  rainure  profonde.  U 
tissu  des  procès  ciliaires  est  analogue  à  celui  de  la  choroïde,  il s< 
compose  de  tissu  cellulaire  qui  renferme  quelques  amas  pignien 
taires  et  un  grand  nombre  de  vaisseaux.  La  choro-capillair< 
n'existe  plus  dans  ces  organes,  la  lame  élastique  y  est  changéeei 
un  tissu  plus  pale,  moins  persistant,  se  détachant  difficilement  d< 
la  couche  sous-jacente,  et  présente  à  sa  face  interne  des  saillie! 
el  des  sillons  qui  lui  ont  valu  le  nom  de  réticulum.  Les  cellulei 
é/j/'lJH'liales  pigmentaires  se  retrouNenl  a-Ms^Â  «va  l^  surface  de: 
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procès  cili«re»,  elles  y  soat  de  (orme  Irnïguh^ri^  ot  trèvfoiicéi-. 
U  pnrtic  eiteme  <Iii  corp»  cllinlro  qui  louche  dlroctonienl  H 
k  icIArotiqae  t^gt  eoinposL^e  du  mutclr  ciliaire  (jn\isc\e  tfnseiir 
âeU  choroïde).  Se»  fibres  lUses  dhIssudI  de  lii  piirol  ialernc  du 
cuikI  de  SchluQun,  par  une  insertion  rendue  plus  «allilo  par  Aps 
Uirei  proTenoiit  de  ta  membrane  de  lie»cemel  (Itgftmeul  piir(îm-) 
6t  de  la  solérotlque-  Ces  libres  forment  ï  ccl  endroit  uu  anneau 
lewliuvui  renforcé  ]itir  une  couche  de  tlMu  cellHlo-élaslItiuu.  Les 
Hiresmiuculaires  iuîteat  des  direclions  différentes  ;  les  plus  ex- 
Icm»  août  parallèles  \  la  sclérotique  et  se  perdeot  dans  In  ebu- 
nij«;  les  plus  iiilerues  sont  circulaires,  les  moyenues  sont 
dirigées  vers  les  proc^H  Gilliiiri?s,  de  sorte  que  le  muscle,  dans  sn 
UlilUt,  a  uur  forme  triangulaire  dont  la  base  est  dirigée  ver»  les 
pTKèï  tiliaires  et  le  sommet  vers  le  cannl  de  Scblemm.  Ces  libres 
An»  forment  de  petits  tnisccaux  entre  lesquels  se  trouTcnt  du 
tttm  «.'llntaire,  des  tulsseaui  et  des  nerfs. 


î*  La  partie  antérieure  du  ti'actus  UTéal  est  formée  par  Vin/. 
Il  prend  naissance  nu  point  de  joaclion  de  lu  sclérolique  avec  lu 
Once,  vers  la  paroi  inlerne  du  canal  de  Schlenmi,  en  même 
IdDpgque  le  muscle  clliaire.  De  lA,  celte  membrane  se  dirl|;i;  eu 
Mus  et  s'applique  sur  la  coDTeiilé  du  crlslaltiD. 

Elle  représente  an  anneau  de  largeur  variable,  donl  l'outer- 
hnlnterae  constitue  la  pupille,  et  dont  la  plus  grande  épais- 
Ur  est  tout  prés  du  bord  pupillaire  qui  lui-mâmc  est  aminci. 
Da  distingue  h  sa  surface  antérieure  un  dessin  de  lignes  et  de 
knde»  qui  ont  unn  direction  clrculnire  tors  le  bord  pupiltnlre 
Ifitulia  mîiu>r),une  direction  mfonnjnle  vers  l'insertion  clIlalrc 
ptnfui  m<\jor  de  l'iris). 

bcDulenr  de  l'iris  dépend  de  la  quantité  de  plgmeot  renfermé 
AuiOu  lissu.  Elle  est  claire,  lorsqu'il  y  n  «1  peu  de  pigment. 
JHl'OQVOit.  à  Iravers  In  membrane,  la  couche  pigmentnirc  i|ul 
nuavre  sa  surface  postérieure;  tandis  qu'une  nuance  foncée 
^tfMirâsulte  d'une  plus  gmnde  quanti  le  de  pigment  renfermé 
l^iik  tissu  même, Celui-ci  se  compose  de  llssu  cellulaire,  for- 
B*U  im  faisceaux  onduleux,  qui  ont  tantôt  une  direction  r.i' 
'filin,  builAt  circulaire.  Il  renferme  des  cellules  munies  ou 
Jtpinnues  do  pigment,  et  entoure  les  vaisseaux  dont  l'iris 
Oslleiit  un  très-grand  nombre. 

kl  muselés  de  l'iris  sont  situés  prËs  de  sa  Tace  postérieure  -, 
'n  ï  ilsllngne  près  du  bord  inlerne  des  fibres  circulaires  l'ou- 
WUiiquïllL  c«bord  et  qui  constituent  le  sphinclerde  la  pupille, 
Adn  bisceaux  étroits  et  rayonnes,  qui  paraissent  uatlrt.'  il 
l^umin  lundi neni,  se  dirigent  vei-s  le  sphincter  et  s'y  penlent  e 
n  ncourbnnt  et  en  se  mêlant  aui   Qbrcs  circulaires. 

AU  surface  antérieure  de  l'iris,  on  distingue  près  de  sou  \n- 
citluire  des  'fibres  élastiques  qui  vienixenl  Au  Uf^ua^nV 


IHTtiiH' (lo  la  iiH'iubrnno  de  Descemcl;  on  y  constate  aussi  des 
rellulcs  épithrliales^  qui  se  répandent  de  là  sur  une  paHie  delà 
surface  antérieure  de  la  membrane.  La  surface  postérieure  est 
couverte  d'une  couche  épaisse  de  pigment  renfermé  daos  des 
cellules  arrondies,  et  une  substance  interoellulaire  amorphe, 
('/est  la  continuation  de  la  couche  pigmentaire  épitbéliale  de  la 
choroïde  que  nous  ayons  vue  passer  sur  les  procès  ciliaires^  et  qui 
\ient  éj^alement  recouvrir  Ti ris  jusqu'au  bord  pupillaire,  au  voi- 
sinage duquel  elle  augmente  d'épaisseur  et  qu'elle  dépasse  pv^ 
fuiS;  de  sorte  que  Ton  voit  alors  la  pupille  bordée  d'un  liséré 
noir  très-foncé. 

Les  détails  suivants  sur  la  circulation  de  la  choroïde,  ducorpi 
ciliaire  et  de  l'iris,  sont  présentés  d'après  les  travaux  de  M.  Lder^ 
(jui  ont  jeté  sur  bien  des  points  un  jour  nouTcau. 

Los  parties  dont  nous  Tenons  de  donner  la  description  (choroïde, 
corps  ciliaire  et  iris)  reçoivent  leur  sang  artériel  des  artères 
ciliuires  dont  on  distingue  les  artères  ciliaires  postérieures, 
branches  directes  de  l'artère  ophthalmique,  et  les  artères  ciliaires 
antérieures  (provenant  des  artères  des  muscles  droits  de rœil).LK 
artères  ciliaires  courtes  postérieures,  au  nombre  deTîngtàpea 
près,  perforent  la  sclérotique  k  peu  de  distance  du  nerf  optique, 
se  divisent  dichotoniiquementdans  la  choroïde,  et  s'y  distribuent 
lapidement jusque  dans  le  voisinage  de  Vora  serrata. 

\  partir  de  leur  entrée  dans  la  choroïde,  elles  envoient  des  bran- 
ches dans  la  couche  capillaire,  dans  laquelle  se  perdent  à  laiin  toutes 
leurs  ramifications,  à  l'exception  de  quelques-unes  qui  dépassent 
Vora  serrata  et  forment  des  anastomoses  avec  les  branches  des 
artères  ciliaires  antérieures  et  des  artères  ciliaires  longues  posté- 
rieures. La  transformation  directe  de  ces  artères  en  veines  n'existe 
pas.  Les  parties  antérieures  de  la  choroïde,  situées  au  delà  de 
Vora  serrata  y  reçoivent  leur  sang  artériel  des  artères  ciliaires 
longues  postérieures,  et  des  artères  ciliaires  cintérieures.  Celles-là, 
après  avoir  traversé  la  sclérotique  très-obliquement  près  du  nerf 
optique,  cheminent  dans  la  couche  externe  de  la  choroïde  (M- 
tfti//n  f'us'cn) ,  jusqu'au  muscle  ciliaire,  et  s'y  divisent  en  deuï 
branches  qui  traversent  le  muscle  en  divergeant,  et  contribuent, 
au  bord  antérieur  de  ce  muscle,  à  la  formation  du  grand  cercle 
artériel    de  l'iris. 

Les  artères  ciliaires  antérieures  arrivent  en  traversant  liîs 
insci'tious  des  muscles  droits,  au  nombre  de  cinq  ou  six,  à  1« 
scléiotique,  sur  laquelle  ils  se  dirigent  vers  le  bord  de  la 
cornée,  en  envoyant  sur  leur  parcours  des  branches  dans  ViOr 
térieur  du  globe.  Ces  branches  perforent  la  sclérotique  et  se 
réuuissent  dans  le  muscle  ciiraire  avec  les  artères  ciliaire» 
longues  postérieures,  pour  former  le  grand  cercle  artériel  de 
)'jrjs situé  nu  bord  du  muscle  ciliaire, et  un  second  cercle  artériel 
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;  lea  artères  du  idii^cIc  cJlii'iM- .  <  in  -    >    i 

^Uire  très-no,  <tonl  les  ui»iil<.->  -<>iii  |Miiiil<l< 

ficuUire*  (le  res  porlje»;  3' des  orlttfw  «u,\  l'it 
ï»<1  triiTerseiil  le  muEcle  cîliuire  Avant  il'.nrrivr'i' 
f  dlTlsent  dans  im  grand  nombn;  do  rnmllIrnliuDj,  i]ui  funni, 
|i  laftâtomosea  et  Qnfgsenl  nu  bord  lilire  des  procùs,  duo»  i| 
jloM,  tao»  que  l'on  ail  pu  décider  jusiju'icj  si  elles  se  tmiislt 
RDI  directement  en  Teiaes,  iiu  bI  elles  Hubisseat  1«  trnnsfoni 
Ui  upillajre;  i°  \e»  arttres  de  llris,  qui  eu  portent  iirès  < 
pbce  nntéricure  de  lu  raeiubrane  en  directluu  radiée  vi 
HUpaplllaire. 

LBuu  cRlte  luarcbe,  elles  préseateot  entre  elles  dea  uaat 
ma  norabreuseti.  sous  rorme  de  petites  arcades,  et  caToi(|. 
n  U  surface  postérieure  de  l'iris  des  mmlDeslions  qui  ]_ 
nKnt  un  système  capiUsire  II  grandes  mailles,  Quelqaes- 
iU  des  artères  qui  se  dirigeât  vers  le  bord  puplllalre  t'y 
Euiaent  pour  former  le  petit  cercle  orlériel  de  l'iris,  d'autren 
ISrigenl  ea  ramiflcaliODS  Dues  jusqu'au  bord  même,  s'ï  re- 
HriMat  en  anses,  et  prennent  le  caractère  des  veines.  Aupara- 
|0t elles  toumisseut  de  petites  branches  au  sphincter  de  l'it'  ~ 

Llàrment  un  réseau  capillaire  très-llu. 
I  iBBg  veineux  de  l'Iris,  du  corps  clliaire  cl  de  In  choroidc^^ 
btk  le  globe  en  majeure  partie  par  les  telnes  ^lolUes  (roui 
mllMa)  de  la  choroïde.  Les  veines  do  l'Iris  se  rfunlsseut  : 
M(ld«i  procis  cUiolres,  dans  lesquelles  se  dËvcrsenl  nu«al  ei 
■We  lu  Teines  du  muscle  clllaire,  en  formant  un  rËscau  serti 
Ifcngde  la  surface  interne  de^  procts  clllnires,  cl  se  diriges 
Wtil  choroïde.  Ce  n'est  que  lorsqu'elles  sont  arrivâee  au  bûÉ 
Rtttte  membrane  que  ces  Teine»  pénèlrent  vers  sa  face  d 

£Im  veines  des  procès  ciliaires  et  de  t'irh  n'alteignent  pal  J 
PKie  clliaire,  tandis  que  les  artères,  comme  noue  t'avansn 
Pi  tant,  le  traversent  pour  se  rendre  dnns  les  procès  et  duj 
DeIb;  11  tn  résulterait  que  les  contracUons  du  muscle  clilsfl 
BtÛimt  d'iDlliience  que  sur  la  circulation  artérielle,  et  ifl 
IMlnt  l'acconunodation  les  procès  cllialres  diniiDucnt1| 
l'Iiiiiiï,  et  se  gonilent  lorsque  l'nccoromodallou  est  nu  ropM 
pnque  les  veines  de  l'iris  el  du  corps  ciliaire  sont  rèuid 
pu  lu  choroïde,  elles  se  dirigent  d'avant  en  arrière  vers  M 
Ptis  ilollées,  par  lesquelles  tout  le  sang  veineux  de  lachoroH 
FK*  le  globe  de  l'u'il.  Iles  veines  éloilées,  situées  vers  l'<iqv 
P«  4a  l'œil,  reçoivent  donc  en  dehors  des  veines  délit  noiuiM 
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nombre  se  rcu Dissent  aux  \cines  des  procès  ciliaires,  et  celles 
la  partie  postérieure  de  la  choroïde.  Ces  dernières  sont  situ 
entre  les  artères  ciliaires  courtes,  de  façon  que  ces  yaisse; 
exercent  une  pression  mutuelle  les  uns  sur  les  autres,  ce  qui 
présumer  qu'ils  peuvent  régulariser  ainsi  dans  ces  parties 
circulation  du  sang.  En  effet,  celui-ci  suivant  la  même  direct 
d'arrière  en  avant  dans  les  artères  et  dans  les  veines,  ladistens 
des  artères  accélérera,  par  une  compression  successive,  la  cir 
lation  dans  les  veines,  tandis  que  la  distension  de  ces  dernii 
ralentira  le  courant  dans  les  artères. 

Toutes  les  veines  de  la  choroïde  convergent  ainsi  de  diffén 
points  et  unissent  par  se  réunir  en  une  branche  qui  perfor 
sclérotique  ;  c'est  par  cet  arrangement  que  se  forment  les  éto 
dont  on  trouve  généralement  quatre  ou  six  qui  s'anastomoi 
par  des  branches  assez  fortes. 

Une  partie  du  sang  veineux  du  muscle  ciliaire  quitte  le  g1 
de  l'œil  par  un  autre  chemin  que  celui  que  nous  venon! 
décrire.  Douze  à  quatorze  petites  veines  perforent  la  scléroti 
vers  le  bord  antérieur  du  muscle,  et  se  dirigent,  en  se  divisai 
en  formant  des  anastomoses,  vers  le  plexus  ciliaire  veineux  (c 
de  Schlemm),  dans  lequel  elles  se  déversent  en  grande  pai 
tandis  qu'une  autre  partie  de  ces  veines  se  réunit  aux  ve 
ciliaires  antérieures  du  tissu  sous-conjonctival.  Du  canal 
Schlemm,  plusieurs  teines,  après  avoir  perforé  la  sclérotique 
dirigent  vers  le  bord  de  la  cornée;  d'autres  se  répandent  dai 
réseau  veineux  épiscléral. 

Il  existe  donc  deux  voies  par  lesquelles  le  sang  veineux  de  1 
du  corps  ciliaire  et  de  la  choroïde  est  ramené  au  dehors  : 
voie  postérieure  par  les  veines  étoilées,  qui  est  de  beaucou 
plus  considérable,  et  une  voie  antérieure  que  nous  veacii 
décrire.  En  cas  d'hypérémie  ou  de  pression  intra-oculaire 
que  les  veines  étoilées  se  trouvent  comprimées  à  l'endroi 
elles  perforent  la  sclérotique,  le  sang  suit  de  préférence  la 
antérieure,  et  nous  voyons  alors  les  veines  ciliaires  antérie 
augmenter   de  nombre  et  de  volume. 


Les  nnrfs  de  la  choroïde,  du  corps  ciliaire  et  de  l'iris, 
viennent  du  ganglion  ophthalmique  et  du  nerf  naso-ciliaire 
ganglion,  dix  à  vingt  nerfs  (nerfs  ciliaires  courts)  pénètrent,  a 
avoir  perforé  la  sclérotique  près  du  nerf  optique,  danslachon 
ils  y  fournissent  les  éléments  nerveux  que  nous  avons  sigi 
pi  us  haut,  ou  se  dirigent  entre  cl  »  roïde  et  sclérotique  vers  le  ( 
ciliaire.  Les  nerfs  venus  du  naso-ciliaire  (nerfs  ciliaires  l( 
perforent  la  sclérotique  près  de  l'insertion  du  muscle  obi 
supérieur,  se  dirigent  vers  le  muscle  ciliaire,  dans  lequel  i 
divisent,  et  s'anastomosent  avec  les  nerfs  ciliaires  courts. Ce 


teihiscdij  ijui:  [iruttenuent  les  oi-rfs  Ht- l'IrU,  ■[iii  siii 
|vra  la  mardie  Jts  mlsseam,  el  Joiit  le  riioil<-  Ut  U 
tV^l  ptE  exHcleiui-Dl  vunuu. 
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ARTICLE     PREMIKIi. 


L'll)pérûuiie  de  l'iHs  produit,  cuiiimc  premier  ^ynipk'iiiK', 
(ongtutiun  du  \mu  dpiscléral  duiit  les  vaisseaux,  cmiitne 
Nul'avous  vu,  sont  intiuiuiicDt  lids  à  ceux  de  l'iris.  De  l('i 
l<  injection  pifrikératittue  plus  ou  moins  pi-ononci^c.  Un 
beipiptdnie  cunsîele  dans  la  cuiihuirture  pupillaiie  el  dans 
AI  défectueux  de  l'alrupinc  qui  ne  dilate  la  pupille  <iue 
neUunenl,  et  apib  des  iiistillatimia  répdti'cB.  LorHgu'on 
utile  ce  dernier  pliénumène,  il  faut  s'assurer  s'il  ne 
JM^  pas  d'une  altectiuri  de  la  connue  qui  enipÔehe  ou 
■Util  ta  pt^udlralion  du  mMcamenl,  ou  de  la  présence 
jiAiérenccs  du  bord  pupillaire  (sjuêchies  posti^rienres), 
^^nne  troisième  s\aqilùnii!  de  l'hypéréniie  de  l'iris, 
Ireuve  la  déci^loration  de  celle  memliraui'  duc  h.  ce 
nie  nuance  rouge  jaunâtre  s'ajimli'  fi  -.1  r-i^nlriiv  riiilu- 
SïAinst  un  iris  bleu  devient  légci-cnirEii  mhIiIi^-,  mi  iris 
D'prend  une  leiule  rousse.  Celle  di'i-nl.n, il  lui  i-l  il  .mlitiit 
■  winsible,  que  dans  U  simple  h;|it'i[Mriii'  i\r  liii-.  l'Iiii- 
'«iiucuse  conserve  sa  Iransimreucc,  cl  r|iu>  le  Ip-mi  ilc  l,t 
«ne  n'est  pas  le  siê^  irexsuiliilion'i  l'oiiiriir  d^ins 
^^  Dans  les  cas  d'hï|H^rémielrcs-i')iroiiiquc:|i,u'  cM'inpIc, 
■(d'opération  de  la  cutaracle  par  disuisiuu),  le  cliaiiiicincut 
jEOluralion  de  l'iris  dépend,  en  outre,  des  iillériiliuns  des 
■utes  pigmentaires  du  slroma  irieu  accouipugnées  de  l'a- 
!^  du  plguieiil  qui  rortnc  l'extrême  bord  de  la  pupille. 
■Ile  pourtour  perd  ainsi  sa  rcgnlniilt^  et  parail  dentelé. 
Cttle  hypéréniio  de  l'iris  m>  y^^r.]  snns  trace  avec  les  cause» 
'i  l'ont  produite,  ou  condnil  à  1  irilis,  soit  spontamîmeiit, 
Égvraile  d'uu  Irailemont  (riiiaiit comme,  pav  cxeniçtei 
^^BÉÉten  coiljiv  au  iiUrutc  J'argeiil. 

■L 
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ÊtiolfHjie .  —  1/liNpércmie  do  l'iris  se  rencoiitre  d'une  ma- 
niÎM'c  constante  avant  et  avec  les  inflammations  de  cette  mem- 
brane ;  on  la  tronve  aussi  dans  les  processus  hypérémiques 
ou  inihuninatoires  des  parties  (jui  sont  en  rapport  vasculairc 
a^ec  elle  ;  ainsi  nous  la  constatons  dans  l'hypéréaiie  générale 
de  la  choroïde,  à  la  suite  dVlTorts  considérables  et  prolongés 
delà  vision,  et  dans  rintlanmiation  des  parties  antérieures  delà 
choroïde  et  du  corps  ciliaire.Onl'obseiTe  aussi  dans  les  kéra- 
tites ulcéreuses  ou  trauniatiques,  enfin  dans  les  inflamma- 
tions de  la  conj(Uîctive,  les  granulations  aiguës,  les  ophthal- 
mies  phlycténulaires,  surtout  lorsque  ces  afîections  ont  été 
traitées  mal  à  propos  par  des  irritants. 

Le  traitement  doit  être  dirigé  contre  la  cause  de  l'hypéré- 
niie  et  contre  l'irritation  locale;  il  faut  reconmiander  le  repos 
absolu  des  yeux,  éviter  tout  ce  qui  peut  augmenter  la  conges- 
tion, par  exemple,  une  lumière  trop  forte,  les  congestion!» 
générales  vers  la  tête,  enfm  recommander  l'emploi  prolonge 
de  ratro[»ine,  pour  mettre  les  muscles  internes  de  l'œfl  au 

l'CpOS. 


ARTICLE    II. 

IKITLS. 

L'inflaniuiation  de  l'iris  ajoute  aux  symptômes  de  Ihype- 
réniie  déjà  décrits,  celui  de  k  production  d'un  exsudât.  Cet 
evsudat  peut  se  présenter  : 

a.  Au  l)o?-d  de  la  pupille  et  à  la  surface  postérieure  de 
l'iris,  où  il  produit  facilement  des  adhérences  entre  l'iris etl* 
cai)sule  du  cristallin  (synéchies  postérieures)  ; 

h,  A  la  surface  antérieure  de  l'iris,  dans  l'humeur  aqueUî**? 
et  sur  la  membrane  de  Desccmet. 

Sur  la  surface  antérieure  de  l'iris,  il  se  produit  sous  fonue 
d'uue  membrane  fibrineuse  très-mince,  qui  fait  dispai'aîlf^' 
le  reflet  brillant  de  la  nuuubrane,  lui  donne  l'aspect  d'u^*^ 
surface  dépolie,  et  se  propage  souvent  dans  le  champ  pup'*' 
laire.  Dans  l'humeur  aqueuse,  il  se  produit  soit  un  troubl*^ 
général  de  ce  liquide,  soit  des  flocons  où  de  petites  meo»' 
branes  flottantes,  qui  peuvejit  se  déposer  dans  le»  part»^^ 
déclives  de  la  chambre  antérieure  (li\v>opion)* 
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Enfin  cet  exsudât  pout  attoiiulro  la  moinhrano  do  host'o- 
net,  et  s'y  précipiter  sous  lornio  d'un  léj;er  \<»ilo  ou  de 
lépôts  ponctués. 

c.  Dans  le  parenchyme  même  de  l'iris  avec  aupnentation 
ie  volume  de  cette  membrane  ou  production  d'excroissances 
.)apiIliforaies. 


Nous  aurons  à  distinguer  plusieui^s  variétés  d'iritis  :  Tiritis 
simple  ou  plastique,  l'iritis  séreuse,  l'iritis  parenchymateuse, 
Pt comme  forme  spéciale  de  cette  dernière,  l'iritis  s\philiti(ine. 

Â.  IrUis simple  ou  jilmiique.  —  L'injection  périkérati«|ue  y 
est  plus  ou  moins  prononcée  selon  l'intensité  de  l'inflannua- 
tiûQ;  dans  les  cas  graves,  elle  s'accompagne  même  d'oHlème 
du  tissu  sous-conjonctival,  et  produit  un  chémosis  qui  caclie 
alors  en  partie  l'injection  autour  de  la  cornée.  I/humeur 
^use  paraît  légèrement  troublée,  l'iris  même  nian(iue 
plus  ou  moins  de  brillant,  change  de  couleur^  et  la  puiulle, 
généralement  rétrécie,  est  entièrement  immobile  ou  excessi- 
vement paresseuse  dans  ses  mouvements. 

Loi-sque  l'affection  a  déjà  eu  |)Our  résultat  des  îulliéreiioes 
entre  le  l)ordpupillaire  et  la  capsule  cristallinieinie,  la  fornu' 
de  la  pupille  est  irrégulière,  ou  si  elle  a  paru  d'abord  ile 
forme  normale,  ses  irrégularités  deviennent  facilenionl  ap- 
parentes à  l'éclairage  latéral  ou  après  l'emploi  de  l'alro- 
pine.  Celle-ci  réussit  souvent  à  déchirer  immédiatement  des 
'^ynéchies  encore  faibles,  et  la  pupille  reprend  alors  sa 
forme  circulaire.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  ab>rs  des 
débris  de  ces  synéchies  et  du  pignunit  de  l'iris  ll.vés  sur 
*^  capsule  où  ils  indiquent  l'endroit  des  adhérences;  d'ail- 
leurs des  dépôts  d'cxsudats  variables  dans  leur  \(>hune  et 
dans  leur  forme  peuvent  exister  dans  le  champ  pupillaire 
^•ême'.  Dans  d'autres  cas,  les  synéchies  résistent  à  l'action 
de  l'atropine  qui  réussit  seulement  a  dilater  les  parties 
^^  ne  sont  pas  encore  adhérentes,  et  cette  dilatation  irré- 
guKère  peut  donner  à  la  pupille  les  formes  les  plus  variables. 

Ces  adhérences  sont  tantôt  étroites,  tantôt  larges,  isolées  et 
plus  ou  moins  nombreuses,  ou  le  bord  pupillaire  tout  entier 
peut  adhérer  à  la  caijsule,  et  cet  état  a  été  désigné  sous  le 
•'^inde  synéchip  postérmirc  totale  ou  annulaire, 

h)mfuo  r exsudât  roamvro  on  iiiêine  temps  eu  \v^Vv\\\Vô  \o 
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i'lianii>  pupillaire,  il  produit  rocclusioii  ou  F  oblitération  de  la 
pupille. 

B.  Iritis  sérousp.  — A  la  place  do  l'exsudation  plastique  qui 
caractérise  l'iritis  simple,  nous  obsenons  ici  une  hyper- 
sécrétion de  riiuuïeur  aqueuse,  qui  est  en  même  temps 
(rouble,  et  précipite  des  dépôts  d'étendue  et  de  forme  variable 
sur  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  sur  la  capsule  du 
cristallin.  L'injection  périkératique  est  souvent  peu  pronon- 
cée, et  l'aspect  de  l'iris  paraît  changé  par  le  trouble  de  l'hu- 
meur aqueuse  et  de  la  cornée. 

La  chambre  antérieure  devient  plus  profonde,  la  pression 
intra-oculaire  augmente,  et  à  la  suite  des  troubles  d'inner- 
vî^tion  (jui  en  résultent,  la  pupille  est  dans  un  état  de  dilata- 
tion moyenne  et  reste  immobile.  Dans  les  cas  légère,  le  trouble 
de  l'humeur  aqueuse  et  de  la  membrane  de  Descemet  est 
souvent  si  peu  prononcé  qu'il  faut  une  observation  attentive 
pour  le  reconnaître.  On  constate  alors  un  nuage  général  pro- 
duit par  la  suspension  des  parties  solides  dans  l'humeur 
aqueuse,  ou  dans  les  cas  plus  prononcés,  des  flocons  qui  na- 
gent dans  le  liquide  et  se  déposent  au  fond  de  la  chambre 
antéi'ieure.  Ce  trouble  disparaît  si  l'on  vide  cette  dernière 
par  une  paracentèse. 

La  surface  postérieure  de  la  cornée  présente  une  opacité 
générale  entremêlée  surtout  dans  sa  partie  inférieure  de 
points  grisâtres,  variant  depuis  un  piqueté  très-ftn  jusqu'à  la 
grosseur  d'une  tête  d'épingle,  et  même  plus.  Les  altérations 
(le  la  membrane  de  Descemet,  qui,  en  dehors  de  ces  dépôts, 
l^euvent  consister  en  modifications  de  sa  couche  épithéliale, 
s'accompagnent  plus  tard  d'une  afl'ection  delà  couche  posté- 
rieure de  la  cornée  que  nous  avons  décrite  avec  la  maladie 
do  cotte  membrane.  (Voy.  kératite  ponetuée.) 

Les  dépôts  sur  la  membrane  de  Descemet  qui  s'étendent  parfois 
sur  la  capsule  du  cristallin,  ont  été  considérés  autrefois  comiD* 
le  point  de  départ  de  la  maladie,  que  l'on  attribuait  k  l'inflam- 
mation d'une  membrane  hyaloïde  qui  devait  tapisser  comme  uï 
sac  séreux  les  chambres  antérieure  et  postérieure  de  l'œil,  e 
être  en  rapport  avec  l'enveloppe  du  corps  vitré.  On  désignait  cett< 
inflammation  sous  le  nom  d'aquo-capsuJife^  hydro-méningii^ 
Descemétite, 

C,  Iritù  pa?*enchymatcmc  ou  suppurât iiDc ,  — \i'âLW%  ç^^ltA varid' 


i,  riiii];iijiiiiation  el  rexfuilaliciti  allcipif  iil  li's  

du  \fisn  Ultime  de  la  Diembram^,  igiii  augijipiiti?  il  épaisseur 
daiissï  (oUililt'  ou  parti  elle  ment. 

Il  s'y  pnwlitîl  U11  gonflement  el  une  hypei'genêsc  de  ^cr 
^lémrats  celluleux,  el  un  Irouble  de  eirculalioii  h  la  «uite 
duqufl  (les  vaisseaux  tortueux  appai'Hissctit  h  la  tturface  aulif- 
Ffeuredc  lamembi-aiie.  Ce  gonflement  est  encore  augmenté 
par  un  épanchemeut  plastique  ou  purulent  dans  le  puren- 
cbjmf,  sur  le  bord  et  les  surfaces  de  l'iris.  Les  exsudât:* 
mnissent  le  boi'd  pupillaire  à  la  capsule,  wu»  Torme  de 
sjHÉdiies  plfpnenlées  qui  immobilisent  la  pupille,  IIr  reoi- 
^ktnl  Tespaci'  qui  sépare  la  surface  jioslérieure  de  l'iris  de 
llciipiule,  ainsi  que  letbamp  pupillaire,  de  matières  (çri- 
àtia  m  jaunâtres  ;  ils  s'i^panchent  également  dans  la 
cliiDiliie  antérieure  donnant  lieu  à  un  bypopion  considérable. 
t'wpecl  de  la  surface  antéiieiire  de  l'iris  varie  selon  que 
faffectian  est  gi'néralisce  ou  se  localL'W  davanluge  pur  places. 
Wf  jurait  toujours  terne,  décolort^e  el  Konlk'e.  avec  ili-s 
Jtthei  pigmenta  ire  s  iRnlées',  produites  par  l'Iijpcrgenèse  des 
cpIIhIi'i  piiint-otnirt-  iln  'tntma.  Mais  dans  le  premier  eus 

■" '  ,■  [  ■: -.1  I  :!     1  ■■.-  le  second,  il  apparaît  vers  le  bord 

■  :■:!        i  .!.■  :  i.  ■■    ili' la  membrane,  soit  des  l'UTois- 

i'.i| ■■.  1'-  [lar  du  pigment  foncé,  solide 

i  i*ill^  liiln'iriilcs  jiiuualres  entourés  de  vaisseaux.  Ces  nodn- 
ké^  l'élâveiil  au-dessus  du  niveau  ije  l'iris,  et  se  peitlcnt 
Iniettabletuent  dans  son  tissu, 

[  Ccl  M:t\  di-  l'iris  s'acconipa^iie,  surtout  dans  Irs  nccês 
-■"it  ;|c    1,1    iii.ihiiru',   il'iuic    iiijci-ti.in   périkémlique  Irês- 

■ L'i-lmn  iiiii[^iiu  hi.'ile  et  dr  chùmosis.  Les 

■■.■■■    ["iiM'iii  |i.u  lu  iiiiT  ;'i  l'irrilation,  surtout  la 
■ir  -ii[>in.iiiv.iim  ill'^il■tll    rinifje,  brillante   et  œd^- 


D.JfïffssîfjjfttWfùyiH!.  —  Ellepeut  se  présenter  sous  la  fin  me 
«Imiea  les  variétés  d'irilisque  nous  \enonsdedéfcire.  ^éall- 
ll^a  il  pïiste  une  forme  d'irilis  parenchjmaleiise  pailielle, 
'["iMrenciHitre  bien  encore  en  debors  de  lonlc  nianilcsla- 
llun  «picifiqiio,  mais  cependant  ai  souvent  avec  lu  sïpbilis 
Mnititutioiinelle,  qu'on  peut  la  considérer  comme  i  anic- 
'(riîlique  pour  celle  diathÈse. 

Dans  celle  irilis  sïpbilitique,  une  pelile  partie  de  la  niem- 
^Miliemeiil  rhangc  de  coaleur,  g*  gonflCt  m  vaiiCTS». 
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lise,  et  prend  une  teinte  jaunâtre  ou  brunâtre.  Cette  p 
tumeur,  de  dimensions  variables,  dépasse  parfois  consi( 
blement  le  niveau  de  l'iris,  et  ressemble  dans  sa  stru( 
aux  tumeui^s  gonimeuscs  au  début.  On  en  observe  quel 
fois  plusieurs  en  même  temps.  Rarement  elles  subissent 
modification  graisseuse  ou  puiodente  ;  dans  la  plupait  de: 
elles  disparaissent  afnsi  que  les  nodosités  de  l'iritis  pa 
chymateuse,  en  général,  par  résorption,  et  le  tissu  de 
s'atrophie  aux  endroits  atteints.  Dans  cette  variété  d' 
partielle,  l'injection  périkératique  aussi  apparaît  le 
vivement  vers  la  partie  du  bord  de  la  cornée  qui  est  le 
rapprochée  de  l'altération. 

Dans  les  différentes  formes  d'iritis  que  nous  venoii 
décrire,  les  symptômes  subjectifs,  tels  que  la  douleu 
photophobie,  les  troubles  visuels,  etc.,  se  présentent  avec 
intensité  très- variable. 

Les  douleurs  font  parfois  entièrement  défaut  ;  elles  ! 
en  général,  plus  vives  dans  l'iritis  pai*enchymateuse  et 
l'iritis  simple  que  dans  la  fomie  séreuse,   et  résultent 
bablenient  de  la  compression  des  nerfs  ciliaires  par  le 
hypérémié  ou  par  l'exsudat.  Si  dans  les  cas  légers  ili 
soment  qu'une  sensation  de  chaleur  et  de  pesanteur 
l'œil,  les  malades  accusent  dans  d'autres  cas  des  dou 
lancinantes  dans  la  région  sus-orbitaire,  dans  le  front  et 
le  domaine  des  ramifications  voisines  de  la  cinquième  p 
(les  douleurs  augmentent  généralement  le   soir  et  dai 
nuit,  de  façon  à  priver  les  malades  entièrement  de 
meil.  Le  larmoiement  et  la  photophobie  varient  avec  l'ii 
site  des  douleurs  ciliaires,  sans  être  jamais  aussi  pronc 
que  dans  la  kératite. 

Les  troubles  de  la  vue  dépendent  essentielleuien 
trouble  de  l'humeur  aqueuse  et  des  épanchements  pro 
dans  le  champ  pupillaire.  Aussi  lorsque  nous  constatons 
diminution  de  l'acuité  visuelle  qui  n'est  pas  en  rapport 
ces  altérations,  ou  même  des  défectuosités  du  champ 
vision,  notre  attention  doit  toujours  se  porter  sur  les  coi 
cations  très-fréquentes  dans  certaines  formes  d'iritis 
roïdite  et  opacités  du  corps  vitré). 

Lorsque  l'accès  d'iritis  est  très-vif,  et  atteint  un  sujet  f 

ou  irritable,  il   peut  s'accompagner  d'une  réaction  fé 

gôncvale,  do  /roubles  gastriques,  oVmèvwe  vVe  Nowûssemen 
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Marche  et  terminaisons.  —  Loi'sqiio  Tiritis  suit  une  inaiTlu» 
^ê,  elle  atteint  bientôt  son  niaxiniiini  «l'intensité  et  disfia- 
it  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines  insensiblement, 
njection  périkératiquc  pâlit  idors,  la  conjonctive  blanchit, 
pupille  se  dilate^  reprend  sa  forme  circulaire,  et  l'atropine 
)duit  un  effet  de  plus  en  plus  éner^j^ique.  Les  exsudations 
résorbent^  et  Tiris  revient  à  son  état  normal. 
On  voit  alors  parfois  la  trace  des  s\nécliies  rester  sur  la 
psule,  sous  forme  de  petits  dépôts  pigmentai res,  qui  indiquent 
r  leur  arrangement  circulaire  remplaceihent  du  boi'd  dt* 
pupille  au  moment  de  l'intlanmiation.  Ces  produits  d'exsu- 
tion  dispai*aissent  tout  à  fait,  ou  en  laissant  persister  quel- 
es  résidus  pigmentaires  qui  indiquent  encore  après  des 
nées  l'existence  d'une  ancienne  iritis.  Malgré  cette  guéri- 
(1  complète,  il  reste  pendant  quelque  temps  encore  ime 
ande  tendance  aux  récidives,  surtout  si  les  muscles  de  Tiris 
sont  pas.  tenus  en  repos,  par Tenqdoipndongé  de  Tatn»- 
ae. 

Cette  marche  bénigne  de  l'iritis  peut  durer  4le  quelques 
loalnes  à  quelques  mois.  L'iritis  séreuse,  quoique  traînante 
us  sa  marche,  disparaît  souvent  sans  laisser  de  traces  ;  Tiritis 
uple  laisse  déjà  bien  plus  souvent  des  synéchies  rebelles  an 
titement;  l'iritis  parenchymateuse,  qu'elle  se  soit  déveIoi)péi» 
înibléc  ou  après  une  iritis  sinit)le,  se  j)rète  rarement  à 
le  parfaite  répartition  du  tissu  atteint. 
Itons  une  seconde  série  de  cas,  l'iritis  gnéht  ;  mais  il  ivste 
«synccbies  postérieures  tnq)  solides  pour  cédei'  h  l'action 
l'atropine.  Ces  adhérences  devieiment  d'une  influence 
vivent  funeste  h  l'œil,  parce  qu'elles  j)r(Klnisent  un  tn-aille- 
eut  incessant  de  la  membrane,  pendant  les  mouvements 
ixquels  l'iris  est  soumis  continuellement  sous  l'action  de  la 
^icre  ou  de  l'accommodation  ;  elles  troublent  ainsi  la  cii-- 
latiou  et  rinnervation.  Ce  danger  est  d'autant  plus  grand, 
le  les  synéchies  sont  plus  larges  et  plus  iu)mbreuses.  En 
fet,  elles  expliquent  la  fréquence  des  récidives,  que  l'on 
^uait  autrefois  uniquement  à  l'existence  d'une  diathèse 
•lérale.  Dans  chacun  de  ces  nouveaux  accès,  la  maladie 
'^'ient  de  plus  en  plus  rebelle  au  traitement,  parce  (IUit  les 
néchiesdéjà  existantes  empêchent  l'action  de  l'atropine  et 
^ce  qu'elles  augmentent  cha<iue  fois  de  nombre. 
Elles  rendent  ainsi  de  plus  on  pJus  difficiles  la  cowvxwwvvv- 
^ion  euhv  les  clmnihivs   a/ife'rieure    et     pos\év'\e\\YO    ^o 
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l'œil,  communication  indispensable  à  l'équilibre  de  la  pres- 
sion intra-oculaire  et  à  la  nutrition  normale  des  milieux  de 
l'œil. 

Lorsqu' enfin  il  s'est  forme  une  synécbie  postérieure  totale, 
avec  ou  sans  oblitération  de  la  pupille,  cette  communication 
est  tout  à  fait  interrompue;  l'humeur  aqueuse  et  les  liquides 
sécrétés  derrière  l'iris  poussent  cette  membrane  en  avant 
vei's  la  cornée,  et  comme  elle  est  retenue  à  son  bord  pupil- 
laire  par  l'adhérence  à  la  capsule,  les  parties  périphériques 
(le  la  membrane  seules  peuvent  cédera  cette  pression,  etl'iris 
prend  une  forme  d'entonnoir. 

Dans  ces  cas,  l'inflammation  se  propage  aux  procès  ci- 
liaires  et  h  la  choroïde,  la  tension  de  l'œil  augmente  et  pro- 
duit des  symptômes  glaucomateux  (stase  veineuse,  anesthésie 
do  la  cornée,  rétrécissement  caractéristique  du  champ  visuel). 
Au  bout  de  quelque  temps,  l'iris  et  la  choroïde  s'atrophient, 
l'hypersécrétion  cesse,  le  globe  de  l'œil  se  ramollit  progresr 
sivement,  en  même  temps  qu'il  se  forme  une  cataracte  ren- 
fei'mant  des  sels  calcaires  (cataracte  crétacée  et  adhérente). 
Nous  aurons  à  revenir  avec  plus  de  détails  sur  cette  corn- 
j)lication,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'irido-choroïdite  el 
qui  suit  parfois  la  marche  inverse,  c'est-à-dire  qu'elle  débute 
par  une  affection  de  la  choroïde  et  se  propage  sur  l'iris. 

L'iritis  aftecte  dans  un  certain  nombre  de  cas  une  marciic 
essentiellement  chronique  ;  dans  ce  cas,  les  symptômes  in- 
flammatoires sont  à  peine  indiqués,  seulement  la  pupille  s( 
montre  paresseuse  dans  ses  mouvements,  quelquefois  un  pet 
contractée,  et  lorsqu'on  l'observe  à  l'éclairage  latéral,  ot 
après  l'emploi  de  l'atropine,  on  constate  des  adhérences  iso- 
lées avec  la  capsule.  De  temps  en  temps,  il  existe  un  légei 
trouble  de  l'humeur  aqueuse,  et  petit  à  petit  l'iris  perd  so*: 
reflet  brillant,  se  décolore,  s'amincit,  et  le  tissu  s'atropbi< 
progressivement.  Souvent,  il  survient  au  milieu  de  cette  mar 
che  chronique  un  accès  aigu  avec  ses  symptômes  caracté- 
ristiques. 

Pronostic,  —  La  gravité  de  la  maladie  dépend  des  causai 
do  l'iritis  et  des  altérations  qu'elle  a  déjà  produites  dans  l'œil 
Si  nous  rencontrons  l'affection  au  début,  avant  l'établisse 
ment  dos  synéchies,  ou  si  celles-ci  cèdent  encore  à  l'aclio' 
(lo  l'atropine,  le  pronostic  est  absolument  favorable  ;  il  s'afi^" 
gravo  avec  J 'existence  d'adhércïxeo^  \\o\»\^Tevx.s«s>  \^h<;Ues  * 


'S  plus  I 

i|inr«>i' 

Enfin. 

\  mB^ 

ie  na-         ' 


mydriatlqup  :   cela  uplii|ue  lvi>  i-hunrcs  j 
finies  du  ne  ^i<5ri«on  de  l'iritis  simple  un  sitreiisp  [«inipnrt'i' 
cHIc  ij'uni>  irjtis  parcnchymateufio  ou  suppiirnlhc.  Knflii, 
lp  |irnimslic  doit  lenîr  t-oniple  des  complicalimis  qui  peuvent 
iuiTGiiir  dans  les  autres  membrancN  di'  lieil,  cl  Amis  l'iffl 
twinilique,  de  l'esistence  siniultaiit'c  d'aiiln-ii  li'ii 

SUoluyie.  —  L'iritis, ijuc  l'on  rencontre  dnilleiini  A  ) 
tnlgee,  chex  les  nouveaii-nëfl  b,  ]a  suite  d'ophtKxlmie  pa- 
Wdite,  thei  les  vieillards  à  I»  suite  d'opi'rnlion  de  lu  cula- 
nete,  peut  âti'o  observée  à'ta  suite  de  toutes  les  causes  qui 
nlniHnt  une  congestion  prolongt^e  du  tissu  épiseii-'riil  :  corps 
bueen  qui  sëjouruenl  longtemps  dans  le  wic  tnnjnnelivHl 
Qdnii  la  corni^e,  emploi  imprudent  et  prolongé  des  enus- 
ifua.  ^e  peut  se  produire  anm  tk  la  suile  d'une  irritntiou 
Wistuite  de  l'iris  lufme,  par  des  coi-ps  (étrangers,  par  des 
WMcristalliiiiennes  exerçant  une  presKioti  »ur  celte  nieni- 
W,  p»r  te  tiraillement  qui  résulte  de  l'eiistence  de  sjné- 
Rt mlérieures  ou  postérieures.  Enfin,  l'inflaiiimalion  peut 
Hininumquer  à  l'iiis  aprt»  avoir  débuté  dans  la  cornée, 
Haat  lorsque  les  couches  profondes  de  celte  membrane 
UIë  Kiégc  d'une  affediou,  ou  en  parlant  des  parties  anié- 
NKsdela  clioimdc.l'He  cause  partîculîère  doit  être  signalée 
tt  l'influence  sympathique  qu'un  œil  atteint  de  traunia- 
■H),d(inB  la  région  du  corps  cîliaire,  exerce  sur  son  congé- 
n.  n  peut  se  développerdans  ce  dernier  une  ophUialmie, 
jljjiDpathique.  qui  débute  parfois  dans  l'iris. 
luini  les  dialhèses  qui  produisent  l'iritis,  il  fuul  ciler  en 
Knier  lieu  la  syphilis  ;  presque  les  trois  quarts  des  inilivi- 
VUlCints  d'îrilis  présentent  des  s]ni|j1i*jiii's  ^^pliilitiqurs  ; 
—■tUHribué  en  outre  les  s^iiiploines  ^l'iiiil-  itn  |H.ii.i-r  ,"i-c 

wlïphilis  congéuilnle.  Quant  II  1.1 'ii'iili.  Ir. 

'«Ivnrique  l'iritis  résullf  assp/,  si.iiMiii  .'.  tit 

^^Mcompagne  de  douleurs  rliunirili~iiMl>  -  >i  m-  i  .mlii's 
Wfedn  eorps;  mais  il  ser.iil  ineiacl  lU'  ilitv  i|iu'  iclti'  vii- 
**  fc  l'afVeclion  revSl  une  forme  spéciiih'.  l.'ii.linn  .les 
*»ies  lubereuleuse  et  i-fincéreuse  ne  se  tail  si-nlir  dnus 
*•  qu'après  avoir  atteint  d'anlres  parties  du  glnbi'  île  l'oii^ 
»w  pourrait  en  ilin«  autant  des  irilis  mi^lastatiques  nu 
*liiei  observées  dans  le  courant  d'une  septicémie,  i 
:yiéiiaiBSfieai^ies  suppurantes,  elc. 
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Traitement,  —  La  première  indication  à  remplir  dans 
l'inflammation  de  l'iris  est  d'empêcher  le  fonctionnement 
contiimel  des  muscles  de  cette  membrane,  i\m  se  contractent 
sans  cesse  sous  rinfluence  de  la  lumière  et  de  l'accommoda- 
tion. Ce  but  est  atteint  par  l'emploi  de  l'atropine,  qui  a  en 
outre  l'avantagée  d'empêcher  par  la  dilatation  de  la  pupille 
la  fonnation  des  synéchies  postérieures,  et  de  iaciliter  la  cir- 
culation intra-oculaire.  Le  sulfate  d'atropine  diminue  ainsi 
l'hypérémie  des  parties  internes  de  l'œil,  et  agit  favorable- 
ment sur  la  tension  du  globe.  11  faut  se  servir,  dès  le  début 
de  l'iritis,  d'une  solution  conce^itrée  ^5  à  8  centigrammes 
pour  40  grammes  d'eau),  et  faii*e  instiller  matin  et  soir 
six  gouttes  dans  l'espace  d'une  demi-heure  (une  goutte  de 
cinq  en  cinq  minutes).  Ce  mode  d'emploi  est  préférable  à  des 
instillations  continuées  pendant  toute  la  jom*née,  qui  privent 
l'd'il  du  repos  nécessaire,  par  l'irritation  passagère,  maisalois 
souvent  répétée,  qui  accompagne  l'emploi  du  médicament. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  médicament,  pur  et  bien 
préparé,  est  très-bien  supporté  par  l'œil;  cependant  il  pr(H 
Noque  parfois  une  irritation  sensible  de  la  conjonctive.  A 
moins  de  circonstances  particulières,  il  faut  néanmoins  per- 
sister dans  son  emploi,  car  la  nécessité  d'une  dilatation  pu- 
pillaire  est  absolue.  Et  ce  n'est  quejoi-squ'on  a  atteint  ce 
liut,  qu'il  est  permis  de  diminuer  le  nombre  des  instillations 
et  d'enq)loyer  une  solution  moins  concentrée,  mais  suffisante 
pour  maintenir  la  dilatation. 

L'emploi  de  l'atropine  et  le  repos  absolu  de  l'œil,  qu'il  faul 
protéger  en  outre  contre  une  trop  forte  lumière  et  contre  l'ac- 
tion du  froid,  sont  indispensables,  quelle  que  soit  la  fornn? 
«l'irilis  que  nous  ayons  à  traiter.  En  même  temps,  on  fait  bien 
de  proscrire  toute  nourriture  échauffante. 

Lorsque  nous  constatons  des  symptômes  inllammatoireî 
très-Aifs,  et  surtout  des  douleui-s  ciliaires  prononcées  qui 
persistent  malgré  l'emploi  de  l'atropiiu»,  il  est  utile  défais* 
jippliquer  le  soir  «juelques  sangsues  à  la  tempe  (en  nombre 
variable,  selon  l'âge  et  la  constitution  du  malade  et  seloïi 
l'intensité  de  l'inflammation),  d'inciser  au  besoin  le  chc* 
mosis,  et  do  faire  frictionner  le  front  avec  la  pommade  nier* 
curielle  belladonée. 

11  est  en  outre  indispensable  de  procurer  aux  malades 
pr)\ôs  i\o  sonnneil  le  repos  nécessaire  par  des  injection^ 
<ous-^iifnni'OH  do  morphine  ou  \>î\y  \o  v\\Wîv\. 
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iil'ii-ilis  sLTi^iiM-,  lui'^i|iii'  la  iliiiilcni' p.ii'UJI  dé- 
[l'bîlMiWcrétîim  île  riiiimi^iir  ui|iit'U!^e,  d'i 
tie,  et  de  la  k'itsioii  de  Vieil,  on  tiro  un  fçrand  avwilaj 
1  parue enlè se  de  la  chaakbi-c  iiiiU'nciiri-  i|iti,  praliqiif 
les  prd-fau lions  nécessaires,  peiil  Hiv  v<-\'Vléc  phmeai% 
uns  dangci-  pour  la  cornée  cl  ivec  un  gi-nrid  {iroill  pou  ' 
[lérixon  de  lu  maladie  elle-uuïiiip.   C'est  aussi  datiK  cetti 
tté  de  la  iiidadie,  si  elle  Iroliie  en  longueur  ou  récidivi , 
Iteul  Agir  sur  les  intestins  pur  des  purgatlons  i^atines  Ti-À 
tl,9iirla!H^'crt((ion  des  reins  et  de  lu  peitu  par  l'iit-i'latc  da 
ned  par  la  lisaue  diaudcde  misepuiville  prtsi'  le  malin 
ifflirproTo<]ueruuelrims]iiriiliiiiMieiiiieIi(Uehlieures;enl 

it^ssanl,  si  lud>|i.'ihliil -.■iin.ih'  des  niflladee  le  pa 

,une  action  réviilM^'  l'-n  ili'-  ili-ih.Mifs  cnlanés,  lels  q 

jésiMluîres à  la  iiih|m,',  ,[,■-  r, V-  fl  nu'^nle  un  si'ton.] 

.ne faudrait  pas  iiiihlii'i'  ijn^'  i-rllr  ^ilTecliun.  en  s'accoM 
nant  d'une  clioroïdile  si'ieust,  peut  prendre  nii  cnraclèl 
KOuiateux..  el  dès  qu'où  ou  oiiserve  les  svinpli\Hie: 
Jib  (riitrécisseuient  du  champ  visuel,  sUsc  vcineusd 
ribéde  de  la  c»nii!e|,  il  devient  indispensable  d'inter 
^iridectnuiie. 
i|^^p«ritioii  d'une  exsudation  plaslligue  rournil  l'indicrtlig 
■préparalions  mevcurieltes;  si  la  prodiuMio  '   " 


■nu-ut,  ou  vi)il  souvent  des  exsu- 
■>  irlier  pi-tigressiTemoul- 
■M'iiilitiiiue,  il  faut  faire suivïc 
-  /ulules  de  auMimd  Q?>  ' 


180  Hil^î    COIU»:?    OlLlAlRfc:,    CHUKOÏDE. 

de  protoiodiire  de  mercure,  combiné  avec  Tiodure  de  potas- 
sium. 

Dans  tous  les  casd'iritis,  lorsque  malgré  les  moyens  théra- 
peutuiues  il  s'établit  une  synéchie  postérieure  totale,  avec  ou 
sans  occlusion  de  la  pupille,  il  faut  recourir  à  riridectomic. 
On  a  aussi  conseillé  cette  opération  aussitôt  qu'il  apparaît  un 
hypopyon  très-développé  qui  refoule  la  moitié  inférieure  de 
l'iris  en  arrière,  ou  qui  dépasse  le  bord  pupillaire.  Mais  dans  ce 
cas,  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure,  pratiquée 
avec  un  petit  couteau  lancéolaire  à  la  jonction  de  la  scléro- 
tique avec  la  cornée,  près  de  son  bord  inférieur,  suffit  poui 
débarrasser  la  chambre  antérieure  de  son  contenu,  qui  d'afl- 
leurs  peut  se  rétablir  assez  vite>  et  nécessiter  le  renouvelle- 
ment de  la  paracentèse. 

11  est  souvent  utile  d'employer  dans  ces  cas  des  compresse? 
cliaudes  qui  se  montrent  aussi  très-efficaces  contre  les  sym 
ptonies  inflammatoires  de  l'iritis  parenchymateuse,  etquicon 
tribuent  à  la  résorption  des  nodosités  et  des  tumeurs  gom 
me  uses  de  la  membrane.  Mais  ce  traitement  demande  un 
surveillance  active,  et  il  ne  pourrait  servir  utilement  qw 
dans  un  hôpital,  ou  sous  les  yeux  d'une  personne  compé 
tente.  Lorsqu'une  tumeur  gommeuse  se  développe  outP 
mesure,  on  a  excisé  avec  avantage  la  partie  de  l'iris  qu 
est  atteinte  de  cette  altération. 

Dans  l'iritis  traumatique,  survenu  à  la  suite  de  la  pénétra 
tion  d'un  corps  étranger  dans  la  chambre  antérieure,  il  fau 
drait  commencer  par  extraire  celui-ci  d'après  les  règles  éta 
bliesplus  haut  (voy.  p.  156),  et  traiter  ensuite  l'inflammatia: 
de  la  membrane  selon  sa  variété  et  son  intensité.  Lorsqu 
cette  inflammation  résulte  du  gonflement  d'une  cataracte trau 
matique,  il  faudrait,  en  tout  état  de  choses,  pratiquer  d'abor 
l'extraction  de  la  cataracte  par  la  méthode  linéaire. 

En  cas  de  prolapsus  de  l'iris  par  une  blessure  perforant 
de  la  cornée,  il  faut  exciser  avec  soin  la  partie  qui  fait  sailli 
au  dehors,  instiller  de  l'atropine,  employer  un  bandeau  com 
pressif,  et  si  l'état  inflammatoire  de  l'œil  l'exige,  applique 
un  certain  nombre  de  sangsues  à  la  tempe. 

L'iritis  qui  survient  après  l'extraction  de  la  cataracte  peu 

avoir  des  causes  variables.  Elle  exige  un  traitement  difTérer 

selon  sa  forme  et  selon  qu'elle  résulte,  soit  indirectement  d'à 

état  inflammatoire  de  la  plaie,  soit  du  froissement  delanieffl 

brane  pendant  l'opération,  ou  par  l'aeUou  des  masses  cort 
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.-^  iv^lct'ï  (laiLï  J'u'il,  i>i]  .'iiliii  <r<tii  L-lul  iiidividui-l  <>iii<-- 
et  marasme  s4^iiïIlv  de  l'i'pt'ii.'.  \Un»  la  graudo  WHJuritd 
cas,  uae  in^dit^lion  Hiiti|ililii|.'isiK|iic  est  absolummil 
igiiible.  l.e  bandeau  ro[ii)>re»iiil'  ti'j's-scri'i',  des  compreiiites 
handw,  l'alropine,  un  ii'gime  forlifiant  el  des  luniiiiifii 
ont  employés,  selon  les  indicBlion»  si>i^riales  que  nous  e*- 
Uquerons  dans  le  chapitre  des  accidents  (jui  suivent  ropéra- 
miéU  caUi-acte. 

I« Imitemcnt  de  l'iiitifl  sjmpatliitiiie  sem  exjiusé  h  pail 
ncles  Dphlhalmies  Kjnipalliiques, 
'^ks  la  ^D^risun  de  l'inlie,  i)  toiporte  de  prévenir  les  ri- 
"Uta,  par  l'emploi  de  l'alropine,  i-nnliiint!  iMiciii-e  pendant 
ûipU!»  semaines,  lors  même  que  la  gni'risun  su  st-ruit 
xtnëe  sans  laisser  de  syn^cliies. 
Vil  en  e&isle,  il  faut  essajei-  <t'al>ard  de  les  rompre  pur  les 
nlBItiJons  d'atropine  et  de  calabar.  En  cas  d'insuecès,  lea 
C&trtes  et  peul-étre  la  peile  dnale  de  l'sil  ne  peuvent  être 
fliétocerfainenient  ipie  par  l'opération  de  la  curélyse  on 
Brirideclomie.  Cette  dernière  est  luujom^  indiquée  en  cas 
tifuëchie  postérieure  totale  ;  et  dans  ce» cas,  l'intervention 
ktrnrgieale  ne  devrait  pas  être  repoussée  dans  l'intérfit  bien 
•làrdu  du  malade,  qui  s'en  repentirait  peul-t^lre  liop  tacil- 
-ffdilleui's,  danH  tous  les  cas  d'iiitis,  dont  la  cause  ne  réside 
tèins  une  influence  pasga):ère,  il  Tant  étudier  la  caiiF.|ilu- 
B  du  malade  et  prévenir  les  rei'hutes  par  des  niovens  ;ip- 
)Aii.  Des  révulsif  sur  lu  peau,  sous  Toruic  d'a|ii>lica(ii>ns, 
'  liquemt'nt  répétées,  de  venluuscs  sci'ln's  i\  lu  nuifiie  on 
s  aux  jambes,  uni' uii]ii;Miiii  iiiii!:ii|iie  dnnuée 
Astoétion  urinaire,  pHr.ii-  imu\  iiiîik'i  il:-  l'i  h  cclIcBde 
r  la  métiiodi.' ries  liapi-]iii,Hhiii-.  ;  i.m-  ,cs  nmjejis 
^^-  .  ^u  .régime  modéré  |iré\ieiiiioii[  ulileiiK'ul  les  réci- 
p»]  uiupèctieiU  la  prupagalion  de  l'inllammalinu  chroni- 
Rm  parties  voisines  menaeées,  et  arrêtent  souvent  cette 
^^She  de  la  nioludie  si  Cimcstc  à  la  vision. 

AllTlCl-t:    III. 


Lm  Wessuccs  de  l'ù'is    résiilleiit  de  la   pénétration  d'u 
""ilmiiHor.  d'un  mstniuienl  iiiduant   im    li-ancWul,  \ 
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le  corps  étranger  iniplauté  dans  l'iris  peut  s'y  enkyster  par 
un  opanchenient  de  lymphe  plastique,  et  rester  longtemps 
dans  le  parenchyme  de  l'iris  sans  provoquer  d'inflammation. 
Mais  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  s'ensuivra  une  irri- 
tation immédiate  et  continue,  qui  peut  provoquer  une  in- 
flammation suppurative.  Il  est  donc  nécessaire  d'extraire  le 
corps  étranger,  soit  directement,  soit  en  excisant  la  partie  de 
l'iris  qui  l'enveloppe  (voy.  p.  156). 

Pour  facihter  la  recherche  de  son  siège,  on  peut  se  guider 
sur  la  cicatrice  de  la  cornée,  par  laquelle  le  corps  étranger  a 
pénétré  et  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  ou  de 
letrouver,  sans  un  examen  attentif  à  l'éclairage  latéral.  En 
outre,  l'injection  périkératique  est  souvent  le  plus  prononcée 
près  de  la  partie  du  bord  de  la  cornée  qui  correspond  au 
siège  du  corps  étranger  dans  l'iris. 

Les  piqûres,  les  incisions  et  déchirures  de  l'iris,  s'accom- 
pagnent presque  toujours  d'un  épanchement  de  sang  dans 
la  chambre  antérieuie  (hyphéma),  qui  peut  rendre  l'examen 
des  parties  atteintes  singulièrement  difflcile. 

La  blessure  peut  consister  dans  une  simple  fissure  du  Ussu 
de  l'iris,  ou  dans  une  perte  de  substance  plus  ou  moins  con- 
sidérable, une  rupture  du  bord  adhérent,  ou  enfin  uiye  déchi- 
rure du  bord  pupfllaire  seul. 

Ce  dernier  cas,  qui  produit  une  dilatation  de  la  pupille,  à 
cause  de  la  lésion  du  sphincter  de  l'iris,  est  excessivement 
rare,  tandis  que  la  déchirure  du  bord  ciliaire  (irido-dialyse) 
se  voit  souvent.  Celle-ci  se  reconnaît  assez  facilement,  surtout 
lorsqu'on  emploie  le  miroir  ophthalmoscopique.  Il  existe 
alors  une  seconde  pupille  périphérique,  qui  peu'aît  noire  à 
rinsi)ecti()n  ordinaire  et  par  laquelle  on  peut  éclairer  le  fond 
de  I'qmI  comme  par  la  pupille  normale.  En  pai'eil  cas,  on  a 
même  signalé  une  diplopie  monoculaire. 

Une  lésion  simple  de  l'iris  seule  n'est  pas  suivie  de  symp- 
tômes graves;  elle  guérit  souvent,  comme  les  incisions  ou  les 
excisions  d'une  partie  de  l'iris  pratiquées  dans  un  but  opéra- 
toire, presque  sans  symptôme  d'irritation.  D'autres  fois,  les 
signes  inflammatoires  sont  très-légers  et  cèdent  à  l'emploi  de 
l'atropine,  d'une  antiphlogose  modérée  et  d'un  bandeau  coiu- 
pressif. 

Cependant  il  peut  en  résulter,  surtout  dans  les  cas  de  dé- 

r.hirure   très-étendue  du   bord   ciliaire,   une   inflammation 

grave  de  l'im  avec  complication  du  coté  du  corps  ciUaire.  U 
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ire  d'ailleurs  que  des  blessures  de  cette  cavité 
ai  pas  en  même  temps  le  cristallin  ;  dans  ce  cas  il 
le  cataracte  traumatique^  avec  gonflement  plus  ou 
>noncé  de  la  substance  corticale.  L'iris  exposé  au 
contact  de  ces  masses,  lorsqu'elles  tombent  dans 
*e  antérieure^  ou  à  une  pression  prolongée^  peut 
siège  d'une  inflammation  plus  ou  moins  grave. 
>U8  oblige  à  pratiquer  immédiatement  l'extraction 
in^  combinée  dans  la  plupart  des  cas  avec  une  iri- 

la  plaie  de  la  cornée  par  laquelle  rinstrumcnt  a 
ins  l'iris  est  irrégulière,  celui-ci  peut  faire  prolapsus 
lie  ;  les  essais  de  réduction  de  ces  hernies  de  l'iris 
ue  toujours  infructueux,  et  surtout  dangereux  par 

qu'ils  occasionnent.  H  est  préférable  de  pratiquer 
ment  avec  soin  l'excision  des  parties  de  l'iris  qui 

au  dehors, 
rations  de  Fins  qui  résultent  de  la  contusion  gé- 

l'œil  peuvent  se  borner  à  une  dilatation  paraly- 
a  pupille  (mydriase),  où  l'on  observe  un  tremble* 
iris,  lorsque  la  violence  du  coup  a  produit  une 
Il  cristallin.  D'autres  fois,  on  constate  une  irido- 
ec  épanchement  de  sang  dans  la  chaniln'c  antc- 

rësultat  curieux  et  excessivement  rare  de  pareilles 
i  été  signalé  le  renversement  du  bord  pupillaire  eu 
!n  pareil,  cas,  l'iris  est  refoulé  dans  la  chambre 
î  et  devient  dans  une  portion  variable  de  son  ctcn- 
enient  invisible.  En  même  temps,  le  cristallin  est 
ent  chassé  de  sa  position  normale.  Dans  des  con- 
>si  violentes,  les  autres  parties  de  l'œil  sont  ordi- 
plus  ou  moins  atteintes  (déchirure  de  la  choroïde, 
it  de  la  rétine>  épanchement  de  sang  dans  le  corps 
,  et  l'existence  de  l'œil  est  menacée  par  d'autres 
î  celle  de  l'iris.  L'inflammation  de  cette  membrane 
^sulter  de  cette  blessure,  doit  être  combattue  par 
le  antiphlogistiquc  et  selon  les  règles  générales 
plus  haut. 
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ARTICLE  IV. 

TUMEURS     DE     l'iKIS. 

Les  tumeurs  de  l'iris  sont  rai'es;  on  y  a  constaté  des 
kf/atcs  qui  se  présentent  à  Téclairage  latéral  sous  foime  de  tu- 
meurs rondes,  semi-transparentes,  et  qui  augmentent  plus  ou 
moins  de  volume.  Les  symptômes  d'irritation  qui  les  accom- 
pagnent (injection  périkératique,  larmoiement,  douleurs  ci- 
liaires)  sont  parfois  très-vifs  ;  d'autres  fois,  ils  font  entière- 
ment défaut.  On  a  rencontré  plusieui-s  fois  des  kystes àla  suite 
de  traumatismes,  avec  pénétration  d'un  cil  dans  la  chambre 
antérieure,  et  il  parait  probable  que  dans  ces  cas,  le  développe- 
ment du  kyste  de  l'iris  est  intimement  lié  à  la  présence  des 
cellules  épidermiques,  près  de  la  racine  du  cil  (Schwiigger). 
Lorsfju'ils  provoquent  des  douleurs  ou  d'autres  troubles  pro- 
Nonant  de  leur  développement  considérable,  on  peut  enpra- 
ticjner  l'excision  avec  la  partie  de  Fins  dans  laquelle  ils  siè- 
gent. 

On  a  aussi  signalé  dans  l'iris  quelques  cas  isolés  de  /tpoçws 
de  tumeurs  pigmentées,  et  enfin  des  télangiectiisies  de  l'iris 
Los  condylomes  et  les  tumeurs  gommeusesont  été  décrites! 
l'occasion  de  l'iritis  parenchymateuse. 

Quant  au  cuncer,  il  a  été  observé  dans  l'iris  le  plus  sou 
vent  par  extension  du  mal  provenant  d'autres  parties  d 
l'œil,  surtout  de  la  choroïde.  Cependant  on  y  a  vu  aussi  naiti 
des  tumeurs  mélanotiques  sous  forme  d'une  néoplasie  roug 
ou  jaunâtre  pigmentée,  qui  remplit  bientôt  la  chambre  ai 
térieure  et  amène  l'ulcération  et  la  perforation  de  la  cwné( 
D'autres  fois,  la  tumeur  pénètre  au  dehors  au  pourtour  ( 
la  cornée  et  se  répand  dans  le  tissu  épiscléral.  Dans  tous  c 
cas,  dès  que  le  diagnostic  est  décidé,  il  faut  procéder  à  l'en 
cléation  du  globe  de  l'œil. 

ARTICLE   V. 


TRUUULES    FONCTIU.N^ELS    DE    L  IRIS» 


Los  mouvements  de  l'iris  consistent  dans  la  dilatation 
7a  confractiou  de  Ja  pupille  ;  celle-ci  ç>e  Yé\x<îc\\,  a»  sous  1' 


ài:re,  b.  ptnHnnt  l'ulaptalion  île  U  iJ!>iuLi , 
rnpprochifs,  c.  lor»<[u<!  \e  muM'Ie  druil  iiilernL>se1 
)ltaHe,  d.  lorsqu'on  Jri-ilc  les  hraiichi-s  Heiisiblos  de  IaS 
quimc  pairf,  surlout  Av  rcllcn  qui  m-  porirni  ruc  I'ipîI.I 
fin  la  pupille,  et  m^me  celle  d'un  œil  aveugle,  se  t-sntractS^ 
«[UF  ecUe  de  l'autre  ctil  se  nllredt  soun  l'influe 
me  ie»  causes  iudiqui^es,  Il  esl  donc  m'ccssaiie  d'exurn 
imouvements  pupillaires  de  ehaqiie  œil  à  pari,  en  terinant^ 
itre  œil. 

Er»  troubles  de  niofililé  que  nous  awons  h   di'crii'e  ici 
i  caraclL'risu'!'  ^tit-  ujie  dilalalion  fmi/iiri'iaia)  ou  une  con- 
Wloii  {mgom}  permanente  de  la  pupille,  nu  par  une  suc- 
'm  n^iidc  rfe  la  eonlrai-Iion  et  de  la  dilalalioti,  d<-')'if!ii< 
le  nom  de  hippus. 


U  dilalaliiin  de  la  pupille  esl  plus  ou  moins  ronsidêniblfl 
([uel(|  lie  l'ois  irivunlii'i-.';  lorsque  le  riiydmsiR  e«l  trts-pro- 
Kf,  la  [lupille  an  lien  ili>  rester  noire,  prend  un  rellct 
ttire  i&  ù  la  rello\ioii  il,'  la  liiuiière  qti!  p(!nî;tre  on  plus 

quanlilé  dans  le  nislalliti. 
Us  thiubles  visuels  ipii  eu  résiilleni  ilé]ieiLili'iil  en  grandi' 
nifde  l'i^liloni^sement  piii.luil  p:irLi  ln>p  L:iaihle  quanlilé 


•  i|ni   pei 


iider   le 


lalaile 


n--  pC- 


erture  circulaire  slijnopéique  (Ur.  /i6j.  IVnnIres 


mltam^o  de  raeemaniodalion, 


_,jml  dus  h  la  paraly 
irUparalysie  du  nuise 

%  du  spliineler  de  liris.  On  reL-oniiait  qui>  ces  u-oumei. 
viUuilB  parle  délauf  d'accominodatiou,  iv\  atUo\v 


._,  ..jiullauwne  I  ai-emanioiiaiiwin 
le  eiliaii-e  accompagne  rr.<quenimeot 
In  reeonuall  qu(.>  ces  troubles 


4 
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Los  détails  do  cossyniptôincs  varient  selon  l'état  de  refrac 
lion  do  l'œil  atteint;  ils  seront  expliqués  parmi  les  anomalie 
do  la  réfraction  et  de  l'acconnuodation. 

La  niydriaso  n'existe  souvent  que  d'un  œil;  elle  est  néan 
moins  très-<j;onante  pour  le  malade,  parce  que  l'image  rét; 
nionne  do  I'qmI  atteint  diffère  de  celle  de  l'autre  œil  p£ 
r intensité  do  son  éclairage. 

Selon  la  cause  (\m  le  produit,  le  mydriasis  survient  ph 
ou  moins  rapidement,  disparait  quelquefois  spontanémen 
d'aulros  fois  sous  l'influence  du  traitcmient;  mais  il  peut  auf 
récidiver  et  morne  persister  pendant  toute  la  vie. 

Le  jiroïioattr  déi>ond  également  de  la  cause;  il  est  parfait 
mont  favorable    lorsque  ie    traitement   peut    atteindre 
oiroonstanco  étiolojjique,  ou  lorsqu'il  n'existe  aucun  symptôu 
nerveux  qui  indi(jue  l'existence  d'une  lésion  grave.  Le  pr 
noslic  est  bien  autrement  sérieux,  lorsque  la  mydiiase  est 
s\mptome  d'une  afl'ection  organique  des  centres  nerveux, 

Étioloi/ie.  —  La  mydriaso  peut  résulter  de  l'emploi 
l'atropine,  dans  un  but  de  stinmlation.  En  dehors  de  cç  c£ 
elle  est  due  ou  à  une  paralysie  du  si)hincter  de  la  pupille, 
il  l'irritation  du  muscle  dilatateur  (absolument  comme  api 
l'emploi  do  l'atropine,  dont  nous  décrirons  l'action  et  sou  ef 
sur  l'accommodation  parmi  les  anomalies  de  cette  fonctiai 
(les  troubles  fonctionnels  dos  nmscles  de  l'iris  peuvent  i 
sultor  :  1°  d'une  ])aral\sie  plus  ou  moins  complète  de  la  tr 
siomo  ])airo,  d'origine  rhumatismale,  syphilitique  ou  ce 
tralo;  2°  dos  causes  irritantes  qui  agissent  sur  le  gi'a; 
s\nipatiii(juo;  par  exomj)le  dans  les  affections  spinales,  da 
l'holminthiasis,  l'hypochondrie,  l'hystérie,  comme  prodroD 
do  certaines  monomanies  (monomanie  des  grandeui'î 
(h'  Graefe),  et  enfin  passagèrement  chez  les  personnes  in" 
tables,  après  dos  frayeurs,  dos  troubles  gastriques,  etc. 

On  observe  aussi  le  mydriasis  comme  un  symptôme  fre 
quont  dans  le  courant  d'alfoctions  cérébrales,  telles  que  ff^ 
léphalite,  la  méningite,  rhAdrocéi)hale,  etc. 

Dans  l'amauroso  absolue,  la   dilatation  de  la  pupille  es 

duo  à  l'insensibilité  do  la  rétine  à  l'action  de  la  lumière 

On  a  vu  encore  le  mydriasis  peisistor  après  un  emploi  excessi 

de  latrajûno  dans  des  yeux  dowi  l  iris  était  atrophié. 

n'nufivs  fois,    il   ost\\ù  î\  VivcVwma  ^VuxxVç   ^ç  \^  \\<i^wï 
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d'une  cataracte"  gonflée  sur  les  fibres  musculaires  de  l'iris,  à 
une  contusion  jj^énérale  de  ro'il,  ou  eufin  à  une  aii«'nienfa- 
tion  de  la  pression  intru-oculaire  aj;issaiil  sur  les  nerfs  t  i- 
liaircs  (glaucome). 

C'est  aussi  dans  ce  dernier  cas  (jue  le  m\driasis  peut  n'at- 
teindre qu'une  partie  du  bord  pu|»illaire,  loi'sque  <juelijne> 
branches  ciliaires  sont  seules  atteintes. 

Traitement,  —  11  faut  rechercher  la  cause,  et  si  eHe  sié«i(» 
en  dehoï's  de  l'œil,  intervenir  par  les  nio\ens  a|>|)r(»pri('s. 
localement,  on  obtient  le  rétrécissenuMJt  de  la  pn|)ilh'  par 
les  instillations  de  calalmr,  ou  par  les  moyens  (pii  |»rodnisent 
une  irritation  des  filets  de  la  troisième  paire  répandus  dans 
le  sac  conjonctival,  c'est-à-dire  par  une  actiiui  réflexe  sur  le 
moteur  oculaire  connium. 

Ces  dernici*s  moyens  consistent  dans  l'instilIatiiMi  (h' 
quelques  gouttes  de  teinture  d'opium,  dans  la  cautérisation  du 
sac  conjonctival  ou  du  pourtour  de  la  cornée  avec  du  sulfate  de 
cuivre,  les  vésicatoires  au  pourtour  de  l'œil  et  la  laradisation 
locale. 

H  est  très-souvent  utile  d'exciter  indireclenuMit  l'action  du 
sphincter  de  ia  pupille  ]»ar  l'exercice  de  la  \ision  sur  des 
objets^raj>prochés,  et  parl'emploi  métliodicpiedes  \erres  con- 
Teies  dont  le  choix  et  Tusaf^e  seront  exposés  a\ei'  le  Irailc- 
mentdes  paralysies  de  raccommodât  ion. 

Les  cas  dans  lesquels  le  mulriasis  a  été  ^niéri  par  l'emploi 
desmercuriaux  etparl'iodure  de  |)otassium,  s'expliquent  pai 
lexistence  d'une  diathèse  sy|)iiilitique  ou  rhumatismale, 
comme  première  cause  de  la  paralysie' de  la  troisiî'ine  paire, 
Pt  engagent  à  un  examen  attentif  de  l'état  général  des  ma- 
lades. 

2.  —  Myo(«iif. 

Lemyosis  consiste  dans  mi  rétrécissement  de  la  pupilh», 
qui  peut  être  réduite  à  la  grandeur  d'une  tète  d'épingle  :  il 
entre  alors  peu  de  lumière  dans  l'œil,  les  images  rélinieiiius 
sont  moins  éclairées  et  la  vision  en  soutire,  surtout  lors(|ue 
le  jour  baisse.  Le  myosis  est  ])res(pie  sans  influence  sur 
l'étendue  du  champ  visuel;  par  consé(iuent,  il  occasi(u\uo 
l^ar  lui-même  peu âo  troiiJ)Jos  do  la  vision;  lors(\u  \\  eu o\\sVv^  ,\\s 
Hnhenf  âtro atfrihnos  /)  ft'nntivs  nHoviitum^^  conco\\\'\\*.\\\Vv^s. 
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Les  cflfMSfs  do  cette  aft'ectioii  dépendent,  tantôt  d'une  con- 
Iraction  spasniodiqne  du  sphincter  de  l'iris,  ou  d'une  para- 
lysie des  fibres  du  muscle  dilatateur.  A  la  première  cause,  il 
faut   attribuer  le  myosis  produit:  1°  par  l'application  con- 
tinuelle des  yeux  sur  les  objets  petits  et  brillants  (chez  les 
bijoutiers,  horlojj^ers,   ^n*aveurs)  ;  ou  2°  par  l'action  réflexe 
que  les  branches  sensibles  de  la  cinquième  paire  exercent 
sur  le  nerf  moteur  oculaire  commun,  ce  qui  explique  le  res- 
serrement delà  pupille  dans  les  névralgies  ciliaires,loi*squ'un 
corps  étranj^^er  ou  une  autre  cause  irritante  agit  sur  la  cornée 
ou  sur  le  sac  conjonctival  ;  3°  enfin,  par  l'iiTitation  centrale  de 
la  troisième  paire  intra-crànienne  (méningite  au  début,  con- 
gestion de  l'encéphale   et  de  ses  enveloppes  par  l'ivresse, 
l'opium,  la  nicotine,  etc.). 

Le  calabar  produit  le  myosis  par  une  action  directe  surles 
nerfs  de  l'iris,  en  sens  contraire  de  l'action  de  l'atropine. 

Le  myosis  du  à  une  paralysie  des  fibres  du  dilatateur  dé- 
nonce une  altération  dans  le  grand  sympathique,  comme 
l)ar  exemple  dans  l'amaurose  spinale  qui  accompagne  l'ataiie 
locomotrice.  11  a  été  signalé  aussi  à  la  suite  de  compression 
exercée  sur  la  portion  cervicale  du  gi^and  sympathique,  par 
une  tununu'  (ui  par  un  anévrysme. 

Le  traitomont  du  myosis  doit  varier  avec  sa  cause  qui» 
nous  venons  de  le  voir,  est  souvent  bien  éloignée  de  l'œil, 
('.omme  traitement  local,  il  faut  mentionner  l'emploi  de 
l'atropine;  mais  ce  médicament  n'agit  que  passagèrement  et 
ne  doit  être  considéré  comme  un  moyen  rationnel  qu'en  cas 
de  spasme  du  sphincter  de  l'iris,  contre  lequel  il  faut  l'em- 
ployer alors  d'une  manière  méthodi(^ue. 

3,  —  Hippa0. 

11  est  caractérisé  par  un  changement  incessant  de  la  lar- 
gem-  de  la  [)upille,  qui  se  resserre  et  se  dilate  successiveuïcnt, 
et  cela  d'une  manière  indépendante  des  causes  physiologiques, 
connue  la  lumière,  l'accommodation,  etc. 

On  l'observe  pendant  la  guérison  des  paralysies  de  la  troi- 
sième paire  (d'une  façon  analogue  aux  contractions  irrégu- 
hbros  d'antres  muscles  pendant  la  période  régressive  des 
/j/ir/ilvsjos),  à  li}  fiuWo  d'alb\n\sn\o,  o\  \o  vVw?^  U^C^^<ïw\taent 


"crtibli'itii'Qn 


H-nLfl 


le  nom  île  nj/slimtiuti. 


Le  tremblotement  de  l'iris  {irit  trmiuhtns,  ii-tdodunésisj 
mauvemenl  {luremeiil  passit  de  la  tnciuhraiie.  qui  se  pi 
Il  poid&nl  les  mmiTemenlti  du  k1')1>p  ■1'^  'i^il  loutes  ' 
i^el'ima  |i«n]ii  luin  appui  iiatinvl, 
lire  du  cristallin.  Xum  |ieiil-nii  uliscn 
une  partit!  soulemeul  île  l'iris  Aan' 
nnplbtG  (lu  crisUUiti.  I.e  plus  suuvonl 
Il  après  IVilracliun  de  la  catHi'at-li-,  ii| 
pkldurrislallin,  soit  hh,  suifiMlr  I  .i 
imatisaie,  Giifin  li>rsi|iii'  li'  iri-hillin  ;i 

de  lolliuiej  [lar  irsoiplimi  |i^irlirllr 

i  <|ue  nirlre»,  oii  iipri";  li-in-  iipr'i;iiiiiii 
n  l'Hbsei've  encore,  en  eus  il'IiuIropliltiuIjjiiriinliJrli'Ui 
^e  l'iris  pur  la  distension  des  parties  anti-rieiireK  de  V 
iniUd  lati^ralemciit  et  9i^par(.'dn  erislallin  par  une  cm 
^Ide. 

ontrairumi-nt  à  tine  opinion  aulreroia  Irès-rqMindue , 
croire  (]ue  la  liqiitflkctiou  «eule  du  corps  vitrt'  ne 
produire   le  Iremblolement  de  l'in'ï,  eur  l'ophtliali 
I  nous  riivi'Ie  l>eaucoup  de  cas  dp  liquiTartioii  rnmpIMff, 
tque  le  mstallin    el   l'iris  iirési'iilerit  drs  riRHivenienh; 


» 


ARriCIE    \l. 


•fln  observe  sur  l'iris  des  aiionuiHesde-vilornUoit.  eu  i 
il'îrisd'un  œil  ne  priîsonte  pas  la  tui^me  ummui'.'  i{ii 
l'uilrt;  cMé  {hi'tirophthiilmwi,  saus  <|ii  .1  .■..  ■■  ■■ 
ndre  trouble  de  la  vision.  Il  faut  se  ::i'.l  ■■.  .'.     . 

ftaturei:  In  décoloration  produite  [•lu  i. 1' 

lltis  ne  prisenle  pas  la  mftme  cuulfiu  .l.iu^  k>u 
lea,  el  la  dlil'éreuce  de  nuance  pcul  eiisier  dajis  i 
Ae  Ib  memliraue  ou  dans  le  petit  cercle.  11  dut, 
1er  les  liirhes  pigiuffiitaireR  sur  Vins,  \o.r'\a\SI 
iltiv.  leur  ^niiult'iir  i?t  iem  coliu'aVion  i\w\  « 

n. 
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tMi  jiéiiéral,  très-foncée.  Toutes  ces  pailicularités  sont  s^ 
signification  pathologique. 

2°  Un  autre  genre  d'anomalies  congénitales  consiste  ai 
Virrégnlantè  de  la  fonne  puinllaire,  qui  se  rapproche  sou v< 
de  la  forme  o^alaire,  et  dans  Vectopie  plus  ou  moins  p 
noncée  de  la  ])upille.  Dans  la  plupart  des  yeux  d'ailleurs, 
centre  de  la  pupille  ne  se  trouve  pas  exactement  derri< 
le  centre  de  la  cornée,  mais  un  peu  plus  en  dedans  à  r< 
droit  011  passe  l'axe  \isuel  du  globe,  et  dans  ce  cas  le  déj) 
cernent  de  la  i)upille  peut  passer  tout  à  fait  inaperçu.  >J 
la  pupille  i»eut  se  trouver  très-excentrique  {ectopie),  et 
ce  cas  elle  n'est  séparée  du  boï'd  adhérent  de  l'iris  c 
])ar  une  bandelette  étroite  de  cette  membrane.  Le  cristal 
l»eut  avoir  subi  un  déplacement  analogue.  La  corectopi^ 
iviu'ontre  souvent  sur  les  deux  yeux  d'une  manière  syr 
trique  et  chez  plusieurs  personnes  d'une  même  famille. 

3"  La  multiplicité  des  pupilles  (polycorie)  est  assez  rare. 
pupilles  anormales  peuvent  se  trouver  dans  le  voisinage 
la  pupille  normale  et  séparées  l'une  de  l'autre  par  des  b 
delettes  étroites  de  tissu  irien  (probablement  en  rapport  a 
la  persistance  de  la  membrane  pupillaire).  D'autres  foi? 
existe  une  ouverture  complémentaire  près  du'  bord  cilî^ 
(due  probablement  à^  une  irido-dialyse  congénitale),  et  d 
ce  cas  les  bords  de  la  pupille  ne  sont  pas  mobiles.  Génér* 
ment  il  ne  résulte  pas  de  trouble  visuel  de  cette  anonia 
qui  peut  donner  lieu,  cependant,  à  la  diplopic. 

h""  La  persistance  de  la  membrane  pupillaire  est  moins  r^ 
celle-ci  est  généralement  incomplète,  en  ce  sens  que 
()l)serve  seulement  un  nombre  jdus  ou  moins  grand  de   i 
ceaux  très-fms,  qui  partent  du  grand  cercle  de  l'iris,  et 
versent  la  pupille,  ou  se  réunissent  en  une  plaque  pigmei 
située  à  la  surface  de  la  capsule.  (Weber,) 

Us  n'empêchent  aucunement  le  jeu  normal  de  la  puf 
et  laissent  aux  rayons  lymineux  un  passage  suffisamiO 
grand  pour  que  la  vision  n'en  soit  pas  altérée. 


5°  Le  colohoma  de  l'irisr  consiste  dans  une  fissure  de  c^ 

inomhranc  dii'igée  presque  toujours  en  bas   et  en  dedâ' 

AT/^  peut  diviser  l'iris  dans  toute  saW^ewv  ^ccAç^boma  '*^ 

'<^fjj  ou  s'arrêter  k  une  certaine  d'xst^nc.e  ^\x  \\w\  ' 


co 


[culoboma  incumiilet^  Diins  r« dernier  cas  (Rg.  /i7).  les  Ikii'iIk 
ducolubom»  »e  cotitractciit  parfui»  avec  la  pupille.  ■|uoiqiii' 

pliu  lânieuienl. 


U  flssiiiv  lie   Vins  s 
dliiim  el  iluiiH  liL  clioi 

temps 'lu'iin  coliil>oii];i  ili-  l'iii-i. 
UlUacte  cungilnitiile,  d'aiili-cs  (K^urL' 
retm.T|ieiidim(  li\ic  inlni-iiti'iMii-  o> 
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Ucausc  (lu  r.iliiin.  ii.i  .!.ii, 

■Wdïlrtifpemenl  .lu  ^iU,,-  <U- 1 

^'("L'ti^sejwfl  de  l'iris  {U-'tdct 
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411'  variable,  i>ii  le  |k>Ii1 

'   I  ■        iiiiUie,  l'o  ([ui  donne  l'iis- 

,,..'  .  .!    .!.  Il',  lin  \mt  le   cmlalliti 

l'ii'il  il  un  ii'i|ieol  L'lraiige;B'il  survient 
ta  vision  (leul  être  encore  assi'ï  lionne, 
de  la  litioière  entre  le.  botA  Aa  «w\aJK\'n, 
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nient,  et  les  troubles  visuels  plus  considérables  dcpendi 
plutôt  des  complications  (cornée  globeuse,  cataracte,  i 
crophthalmie,  etc.). 

Lorsque  le  muscle  ciliaire  manque  en  même  temps  c 
l'iris,  l'accommodation  fait  entièrement  défaut. 

L'iridérémie  a  été  observée  sur  les  deux  yeux  et  sem 
héréditaire  dans  quelques  familles;  elle  doit  être  attribi 
également  à  un  arrêt  de  développement  dans  le  globe 
l'œil.  En  cas  d'éblouissement,  on  peut  ordonner  au  nialf 
avec  avantage  l'usage  des  lunettes  sténopéiques. 


ARTICLE  VIL 

ANOMALIES  PE  LA  FORME  ET  PU  CONTENU  DE  LA  CBAMHRE  ANTÉRIEU 

1**  La  profondeur  de  la  chambre  antérieure  varie  déj 
l'état  normal  considérablement,  selon  l'âge  des  personnes 
selon  l'état  de  réfraction  de  leurs  yeux.  Elle  est  plus  étn 
chez  les  nouveau-nés  et  chez  les  vieillards  que  chez  les  adull 
plus  profonde  chez  les  myopes  dont  le  globe  de  l'œil  est 
longé  que  chez  les  hypermétropes. 

A  la  suite  d'états  pathologiques,  la  chambre  antéi-iei 
peut  devenir  plus  étroite  ou  plus  profonde.  La  première  r 
dification  est  due  à  l'aplatissement  de  la  cornée  (à 
suite  de  rétraction  cicatricielle),  ou  au  refoulement 
l'iris  en  avant,  que  celui-ci  soit  produit  par  des  synéch 
antérieures,  ou  par  des  exsudations  accumulées  derri( 
ri  ris  atteint  de  synéchie  postérieure  totale.  La  partie  ] 
riphérique  de  la  chambré  antérieure  peut  présenter  al 
plus  de  profondeur  que  la  partie  centrale,  lorsque  des  faus 
membranes  qui  se  rattachent  aux  procès  ciliaires  exerct 
une  traction  dans  le  sens  du  grand  cercle  de  l'iris.  Enfin 
chambre  antérieure  diminue  notablement  de  profondei 
lorsqu'une  augmentation  de  la  pression  intra-oculaire  (gla 
corne)  pousse  le  cristallin  en  avant  vers  la  cornée,  ou  lorsq 
le  cristallin  lui-même,  augmentant  de  volume  par  le  ram< 
lisscment  de  sa  substance  corticale,  rapproche  l'iris  de 
cornée, 
La  chambre  antérieure  gagne  de  pYo^oudeur  dans  les  c 
df'  staphylôme  de  la  cornée,  ou  y^av  \a  d\%Ve\\?\ç>w  ^ç\^^«s? 


anli^ricurt  du  gl»lie  tli>   l'œil  (tijilm|ihllialnii('i,  mi  i-nliii 
lui-squf  le  crJstHlliii  fLsi  il(![iIaL'if  (laii»  l'œil  mi  en  t»!  Miili. 

ï°Ij!rwj(«n(  (Ifi  la  ehainliro  aiiliHit'urc  peut  se  trviuver 
mt'lau^  de  saji^:,  de  jni.'i.  de  corps  i5lran^ers,  de  sulisliiiuc 
crMiriiïiine,  île  lunieui-s,  i;3Sticei'qiie8.  etc. 

l'éfamfiement  de  sanir  dans  ta  chambre  anli^rieure  a  l'I<? 
deiipH'  suris  le  tioih  â' hyphema.  I.ofsqiie  la  chambre  aiil^- 
I  est  eiitifireiDeiit  rGiii[ilie,  niiii»  en  reieviin»  un 
itnmu'Dieiil  rouge  |iUi8  tiii  iiKiiris  riuict'  et  <[iii  nmi>> 
lia.  Si  iL^iiaiichemenl  n'occupe  iiuiine  parlie  de  lu 
lâmniirc, on  peul  en  di'jilacei'  le  niveau,  tn'uéialenieiil  liori- 
[iiu-  des  niouvemenls  de  la  li^te,  aussi  liint;lriii|w  i|ui' 
ftiig  est  liijuide.  Au-dessus  du  Siiiiii,  umis  inyini»  une 
Khe  d'humeur  aqueuse  d'une  teinte  nise.  I.ii  juirlic  de 
M  qui  reste  visible  paraît  an  di'hul  sous  mi  ciiiileur  nnr- 
i^  plus  lard  dt^colort^e  comme  dan-s  riik|ir-ri-iiiic.  Ui  |in- 
Dtfil  iJulflt  dilatée,  par  la  pressii)ri  nue  le  s;uig  eveire 

Les  Inuibles  lîsuels,  toujoui's  Irès-cousidi'ruhles  lorsque 
ilUiubre  auli^rieure  est  remplie  de  santi,  dépendent  dans 


«ttlui!»  des  opérations.  Il  se^'ésoi-be  eu  KcnéiHl  Hsseî  vile 

<nni  Mire  trailemcHt  igue  l'emidoi  du  bandeau  cmupivs- 

t  lUa  on  observe    ans.si  des  héntorrbagies  pcisisluntes, 

le  renouvellent  i]ueli{ueri)is  peiulnnt  iiiio  i|iiin/(iiui'.  le 

Wjoi  Tertnele  vuisseau  ilécliirv  de  rins>e  ilrLu-liiiiit  tnn- 

nde  nouveau  par  rNctiun  de  riiuuLeui'a<|iu>iis,'.iiiii'i>i'i>ii- 

B  tes  uouveinu  ^'iiiincluMncnts  |iHr  [^■.l^»'<.■^  fi'iiii-  du 

idiïipielii  ir'si>i[i|i.iri  I-I..JII..H,.  laisse  suc  l'iris  des 

(«de  plaques  iim^i-  iH-h-irr ,  .■- 

wk  quanti!  L'  il  II  -.MIL  .n  iinliresl  Irès-cnnsidéralilc, 

Il  l'iiis  r 1 1  p.  ,  )i  iri.  .!■.  produisant  des  syni- 

'■■'i|i' ;.iiri    ]..■■' i-i'iitique,    douleurs    ei- 

■  ■    '   ■■ 'li,        .  li.ireasser   la    chambce 

i  im;  >mu  )..i\ ;,'~r  ,.,.,i,.i,ii}.e  au  btii'd  inlM^iu 
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une  grande  précaution,  car  elle  peut  devenir  la  cause  dli 
morrhagies  nouvelles  ex  vacuo,  ëuianant  des  vaisseaux  d 
chirés  par  la  lésion  primitive.  Il  faut  faire  sortir  le  conte i 
de  la  chaïubre  antérieure  très-lentement,  et  exercer  en  mêr 
tem|)s  à  travers  la  i)aupière  sui)érieure  une  légère  compr< 
sion  du  globe  de  l'œil,  à  l'aide  des  doigts. 

dette  compression  doit  être  continuée  par  un  bandage  coJ 
])ressif  serré,  a|>pliqué  immédiatement  après  l'évacuation 
la  chambi-e  antérieure.  Au  bout  d'un  quart  d'heure,  on  p£ 
le  desserrer  progressivement,  et  continuer  l'application  d' 
bandeau  ordinaire  pendant  plusieurs  jours. 

Une  seconde  cause  d'hyphéma  résulte  de  certaines  infla: 
mations  internes  de  l'œil,  telles  que  les  irido-choroïdî 
chroniques,  a>ec  occlusion  de  la  pupille  et  commencem^ 
d'atrophie  du  globe.  Dans  ces  cas,  les  hémorrhagies  peuv< 
se  renouveler,  et  sont  difQcilement  résorbées,  à  cause 
l'absence  d'une  humeur  aqueuse  normale.  La  paracent 
est  alors  inutile,  un  bandeau  compressif  active  la  résorptic 
mais  le  traitement  doit  être  dirijgé  surtout  contre  l'afiect 
in-ofondc  de  l'œil. 

Il  faut  encore  signaler  des  cas  isolés  d'hyphéma  sp 
tanc  à  la  suite  de  troubles  de  la  circulation  géuérf 
en  rappoit  avec  la  dysménorrhée,  la  purpura  hemorr 
gica,  etc.,  et  enfin  des  obsenations  curieuses  de  mala 
pouvant  à  volonté  produire  un  épanchemént  de  sangdauï 
chambre  antérieure.  {Weber,  Mooren.) 

\J èpanchemeut  de  lymphe  plastique  oudepusdanslachani 
antérieure  désigné  sous  lenom  d'hypopyoUyCM  liéle  plus» 
Nont  à  des  affections  de  la  cornée  (trois  fois  sur  quati 
ou  de  l'iris  ou  du  corps  ciliaire. 

Nous  en  avons  déjà  exposé  les  symptômes  et  les  particv 
rites,  à  l'occasion  de  la  kératite  sui)purative  (voy.  pagel2S 

F^hypopyon  ne    constitue  toujours   qu'un  symptôme; 
conséquent,  le  traitement  est  intimement  lié  aux  afïections 
le  ])roduisent  (paracentèse,  iridectomie,  compresses  chauc 
bandeau  compressif). 

Des  77î(isses  cnstnllinionnes  peuvent  tomber  dans  la  chaîna 
antérieure,  à  la  suite  d'une  déchirure  de  la^  capsule  du  ci 
taJlin  par  une  ope'ration  (disc\s\o\\  do  \a  eateacte)^  ou  par 
traumatisme  On  a  aussi  ol)8eT\é  de?,  ca?»  o\\\e  ctvsXsSivçv^' 


thifaé  de  sa  |H)>iili<iii  cl  ajii'i'B  lU'chii'uie  du  liKaiaeiil 
«isjwiiiwur,  uu  nuiiueiit  tiii  la  |iii|iill(-  i^taJI  dllali'e,  e»l  Uuuhé 
iiat  Ufchanibn?  aiili-i'it'Liie  fiu^.  |))itK  Idîii  Lujratioii  du  ait- 
fdJIùi),  Dans  lu  |ilu|iHrt  ili-s  i-as,  les  niasses  criKialliiiieiiiii-s 
Hiluniipnl  lieu  il  aiii'iiii  iictiiletil  i-t  sujil  ri.'!u)i'tii'i-«  rii[iiil('- 
ineut.  U  Mimi  àc  iiiuiiili!iiii'  lu  (lupille  ililnltn'  [ikj'  de  l'iitriH 
pint.  U-  cristulliii  luiil  i-ritti'i-,  loriiW  d.iiis  In  cli.iuitiiv  iiiili'- 

rieurp,  n\gv  \\'\lm<-tum  il  Inucrs  iiiir  pliiic  [..■riid..'ri.| k- 

It  fiirtK'f. 

Ikseorps étrangers  ikmmi'iiI  |ii'iii'lii'r  iluiis  la  dioiiiliic  unli'- 
wore,  a|)ri's  aiiùr  Iravi'ini'  la  niniti';  leur  iiillui'titp   sur 
Firit,  ri  la  munii're  d<>  li«  l'xrrniri'.  oui  i\é}h  M  traiti'ps  à 
de  Itt TOiuilc  el  di'  l'iiis. 
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dfinf  la  cliHiiibi'e  aiil<^- 

nif  ont  rh*  |mbli^ti.  Ou 

'S  Hyiiiptrtmos  d'iritis  cii^on- 

i|iii  s'nffiiiil  de  |diis  en  |iliw, 
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ptoincs  d'iritis  qui  nécessitent  son  extraction,  à  travers  une 
l>laie  linéaire  et  périphérique  de  la  cornée.  Si  la  sortie  du 
cysticerque  était  suivie  d'un  prolapsus  de  l'iris,  que  les  ma- 
nœuvres ordinaires  ne  réussissent  pas  à  réduire,  il  est  pré- 
férable d'en  pratiquer  l'excision. 


ARTICLE  VIII. 

DES    OPÉRATIOxNS    QUI    SE    PRATIQUENT   SUR    l/lRW?. 
1.  lrl4e«toiiile. 

Indications.  — L'iridectomie  est  pratiquée  dansundoubI( 
but  :  tantôt  pour  établir  une  pupille  artificielle,  tantôt  contr( 
certains  états  inflammatoires  des  membranes  de  l'œil.  Dan: 
un  but  optique,  c'est-à-dir,e  pour  établir  une  pupille  arlifi 
ciolle,  on  pratique  l'iridectomie  dans  les  cas  : 

1°  D'une  taie  centrale  de  la  cornée; 

2°  D'occlusion  de  la  pupille  normale; 

3°  De  cataracte  cai)sulaire  centrale  stationnaire  ; 

U""  De  cataracte  zoiuilaire  ou  d'autres  cataractes  centrale 
slationnaires  ; 

5°  Dans  certains  cas  de  luxation  du  cristallin. 

Pour  remplir  l'indication  mitiphlogistique,  riridectomie  es 
oinployée  : 

1°  Dans  les  alï'ections  glaucomateuses  ; 

2°  Dans  une  certaine  caté^gorie  d'aftections  de  la  cornée 

3°  Dans  les  cas  d'iritis  ou  d'irido-choroïdite  accompagnée 
d'adhérences  du  bord  pupillaire; 

/i°  Dans  le  cas  de  synéchies  postérieures  totales,  ou  à 
synéf  hies  umltiples  et  larges  que  l'atropine  ne  parv  ient  pa 
à  déchirer. 

Avant  d'établir  une  pupille  artificielle,  il  faudra  toujours  ^ 

rendre  compte  de  l'état  de  la  vision,  et  examiner  si  la  faibles» 

visuelle  dépend  uniquement  des  opacités  que  rinspccticn  direct» 

de  rœll  nous  a  fait  connaître.  Dans  ce  but,  il  faut  dilater  la  pu 

pWe,  à  Vaiàe  de  l'atropine,  et  mesurer  l'acuité  visuelle  au  moyei 

des   échelles  ^fpographiques,    en  nous  ^fttNîOûX,  ^q\xv  ^dwx*' 


Mlle,  tl'apparciU  sti'nopi^iquGs,  ninïi  que  du  verrai 
!  l'état  io  In  réfrnriion  l'I  de  l'iircoiiimodn- 
n  j»  l'uti).  Lorsqu'il  s'omit  d'un  leucomu  ndhi^rcnt  qui  nu 
)us  permet  pus  tic  dilnter  la  pupille,  miua  uhercUons  k  nous 
odre  compte  de  l'élot  de  la  tlHion .  en  constabiit  lu  dUtaDco  h 
tulle  un  point  lutntneux  eat  encore  reconnu  connue  lel.  U 
Udn  (uss)  eiplnrer  le  cbanip  visuel  ik  l'aide  d'une  lampe^ 
mrérlterde  pratiquer  rîridectomli:  dans  des  i^it  d'ftmauroM 
idedÉcollemcnt  rtttiulen,  où  le  malade  n'u  Hun  h  cogner  k 
ifCntlDn. 

Bons  les  yeux  nlleints  de  leucoraa  dès  In  pre  mi  Ère  Jeunesse ,  Il 
Ifle  souvent  un  certnio  degré  d'inseDSlbililê  de  i»  ri^lhic.  Lori- 
in  eiamlne  ces  mulHdes,  on  coostale,  en  elTel,   qu'Us  ne 
>tlDgueDt  pas  ia  clarté  d'une  lampe  ordinaire,  et  surtout  qu' 
InliqgeDl  pas  avec  exactitude  la  direction  de  la  : 
iiiM,  lli  projeltent  souTenl  du  cAte  temporal  loutC9  lel  impt 
B)  lumineuses,  de  quelque  part  qu'elles  Tiennent.  C'eal  ili 
I  eu  que  la  recherche  des  phosphènes  est  d'ui^^  grande 
nanco.  Il  faut,  en  oulre,  prendre  en  considcralloD  le  U 
"iiDllequel  l'iïil  n'a  plus  foocUonné,  et  répéter  i  diffcirenl 
(HsM  l'eiploralion  de  l'étnl  visuel  A  l'aide  de  In  liinipc, 
Ittibue  nu  réveil  de  la  sensthilllt'  rÉtioienne,  Ou  pourra  opi^reF' 
IKiTGC  d'autant  plus  de  cnoânuce  dans  te  résultiil,  que  l'on 
lull  par  expérience  l'améllomLion  considi'inblc  de  l'acuité 
■lUe,  qu'on  peut  obtenir  pur  des  exeriùces  nit^lliodiques  de  lit 
txi,  ika«sit6t  que  les  rayons  lumineux  peusenl  iirrlver  4  I& 
^,  i  tTRvers  la  pupille  artificielle. 

Buiit  h  In  question  s'il  faut  établir  une  pupille  artiflclel] 
n  im  œil  lors  même  que  l'autre  voit  dltii  lu  clément,  Il  [auf 
fotidre  afOrmativoment  (de  Qriiefe),  Dans  un  cerlaii 
''%).  t 'opération  umËne  le  rétablisse  m  eut  de  la  vision  binoci 
l« normale,  et  sinon,  elle  n  l'avantage  d'agmudir  le  i^liai 
NI  ït  d'augmenter  l'énergie  et  l'acuilè  delà  vislo 


1 

4 


pDà  it  ïemiitiii:cmnt  de  lu  papille  nrtificklk. 
[OU  niluuli'  rirîdecloiine  dans  un  but  u|itîqi 
r  «cmiilc  dariN  un  ras  de  tciicoDin.  Il  lau 
•aUbuisii 

mi 


pi'i  lias,  de  sorti?  i|ui>  U  pii- 
:  où  passe  normuleoieat  lu 
c  de  la  ('{irm^p  l'rt  WïWYtï 
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par  une  opacité,  il  faudra  faire  riridectomie  en  bas;  en 
d'opacité  cornéenne  à  cet  endroit,  il  faudra  la  faire  en  deho 
et  si  la  partie  supérieure  de  la  cornée  seule  est  transparer 
il  faudra  même  se  décider  à  la  faire  en  haut,  quoi  qu'on  s' 
pose  à  voir  la  pupille  masquée  en  partie  par  la  paupi 
supérieure. 

Dans  le  cas  d'occlusion  de  la  pupille,  de  cataracte  centK 
et  lorsque  la  cornée  est  complètement  transparente,  n 
choisirons  toujours  pour  l'emplacement  de  la  pupille  arl 
cielle  la  partie  interne  et  inférieure  de  la  cornée. 

Si  l'on  fait  l'opération  sur  les  deux  yeux,  on  placera, 
est  possible,  les  pupilles  toujoui's  du  même  côté,  c'est-à-( 
toutes  deux  en  bas,  toutes  deux  en  dedans,  etc. 

Lorsque  l'iridectomie  est  destinée  à  diminuer  la  press 
intra-oculaire ,  ou  dans  les  cas  de  synéchie  postérie 
totale,  il  est  avantageux  delà  faire  à  la  périphérie  supérie 
de  la  cornée,  parce  qu'elle  est  ainsi  moins  visible  et  ca 
moins  d'éblouissement. 

Cependant  l'exécution  de  Topération  en  haut  présente 
peu  i)lus  de  difficulté,  et  un  opérateur  moins  exercé  pr< 
rera  choisir  la  partie  inférieure  ou  interne  de  la  corr 
Le  même  choix  est  aussi  à  conseiller  quand  la  pusillanir 
ou  l'indocilité  du  malade  rend  l'usage  du  chlorofoi 
nécessaire.  La  cornée  a  alors  une  très-grande  tendanc 
fuir  en  haut,  et  lr)rsque,  à  l'aide  de  pinces  à*lixation,  r 
l'attirons  vers  la  partie  inférieure  de  la  fente  palpébrale,  r 
nous  exposons  à  la  rupture  de  la  zonule  de  Zinu. 
danger  existe  principalement  quand  l'œil  est  très-tendu 
l'excès  de  la  pression  intra-oculaire,  et  au  moment  oii,  aj 
l'incision  de  la  cornée,  nous  nous  disposons  à  exciser  l'irit 

Étendue  de  riridectomie.  —  La  grandeur  de  '  la  por 
d'iris  à  exciser  dépend  essentiellement  du  but  de  l'op* 
tion. 

Lorsqu'il  s'agit  d'établir  une  pupille  artiflcielle,  il  est 
l>ortant  que  l'excision  ne  soit  pas  inutilement  grande.  1 
petite  ouverture  suffit  pour  le  passage  des  rayons  lumine 
une  grande  provoquerait  un  éblouissement  gênant  pour 
malade.  Par  contre,  lorsque  nous  voulons  diminuer  la  pr 
sion  intra-oculaire,  ou  rétablir  la  communication  entre 
chambres  antérieure  et  postérieure  de  l'œil,  il  faut  que  !'< 
rision  soit  /)rafiqiiée  larjîemoT\\  o\  \o\\V  vv  l^\\.  vwv\\vç\\q^Ç' 


UgrandHU'  de  la  poi-llon  d'iris  h  ûxàwr  csl  rft'lcnni- 
via  par  Iti  sitnntiuri  et  l'i^teildue  de  riiicisiori  k  travei'» 
lnqueUe  doit  iiassit  l'iris.  p 

Ainsi,  |i:ir  iM-'ni(-li',  -i  l'iiii'isitiii  dans  lii  i^nriiife  so  Uiiuvi' 
siliitelPL^.  V  I  r'!!-l'..it  il.'signi^  jM^rlos  k>ttri^sa  6,  et  n's- 
semlili.' 1-11 .  i.'M.ii.'  .1  1 1  l'jrii'  i|iii  nuit  cek  deiut  lettres.  Ia  (iu- 

pille »i( '11.  .ui.i  I w  a,h,c.,d. 

ion  l'si  iiljiiri- ili»;-  511)  roi  urne  dans  a'I/,  h  \<»- 
|>ille»rtiflciel]e  aura  In  fDnne  t'  b'  t' d'. 

'  Dn,  si  rincieion  |inili'{iiiV  dansla  srltfrotiriut'ifig-  51:  a 


\«'m>t\i  ti'uvi'L'M'i'  lu  iiit'iiibrHiie  |>ci-|ipnili- 
-  iiui'n  i-L'alitti,  l'instruiiieiil  pusse  plus  ou 
<l  à  travers  l'^paiflHPur  du  IJssu.  L>e  koHc 
r  [tîg.  52)  la  plaie  interne  n'U',  qui  touche 


8  anUrieuie,  et  la  i>laie  ctlerne  ab,  >iituëe  i }a f>BP- 
!Cuiv.  Il  est  évident  que  c'est  la  grandeur  et  la  si- 
le  la  plaie  ïnlenie  qui  détermine  là  formi^  de  la  pu- 
Iflcidie,  parce  que  l'iris  arrêté  par  la  lièvre  de  la 
.  -^  e,  ne  pourra  sortir  dtivanlajif  de  la  chambre  au léri eu re. 
I  '•'«  pour  celle  raison  qu'il   faut  placer  l'incision  dans  la 
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L'opération  de  l'iridectomie  ne  demande  aucune  pr 
tion  particulière  du  malade;  l'emploi  de  l'anesthésie  ne 
rendu  nécessaire  que  par  la  pusillanimité  du  malade, 


FiG.  53.  -^Ecarteurs  des  paupières. 


l'on  avait  affaire  à  un  malade  par  trop  indocile  ou 
enfants. 
Chez  ces  derniers,  on  fait  bien  de  fixer  solidement  h 


FiG.  54.  —  Pince  à  fixation. 


et  les  jambes,  en  les  roulant  dans  une  couverture.  Les 
ments  nécessaires  pour  l'opération  sont  ; 


B^ 


FiG.  55.  —  Couteau  lancéolaire  droit. 


1°  Des  écarteurs  de  paupières  (fig.  53)  ; 


FiG   56.  -   Couteau  lancéolaire  coudé. 


2'  Vne  pince  à  fixation  (fig.  5/i); 
J"  Un  couteau  lancéolaire  dvoU  on  cowvV^  (^^.  55  et 


ù  DtP  jiiiices  il  iris  (llg.  57  l'I  58, 
î'  tics  ciseaui  ciiurlics  (lig.  .>!)}. 
lin  fera  bien  aussi  àv  tenir  liml  |i 


„  Nrl«  lii-arlcurti,  un  [luiit  cnitihiu'r  riitiirk'iir  h 

FWdijiu  tfcai'lcure  ordinaires,  loi-sc|in.-  le  lauliuie  i 
»>t  misons  l'influence  du  chlororomii'.  Lursipj  il  l'f^l  (rar 


["iili'i't  i]uL'  l'un  |it'iildis|nwpriJuii  iiiilc  tniHTiiufiili.',  il  est 
pfÉi'ïble  «le  faire  tenir  les  imiipitres  t'rarlt'fs  jinr  les  doigls 
^«ileriiîer,  cv  iiui  diminue  de  beaucou|i  la  gt^nc  que  le 
Mliiie éprouve  pendant  l'n|n'ratio!i,  et iju'il  faut  attribuer  en 
huit  (wrtîe  h  la  pression  des  drarteurs. 
^  emploie  des  couteaux  lancMaires  eondt^sou droits;  '. 
wnius  ne  peuvent  servir  <]ue  lonupi'on  fait  l'ii-ideutoift 
lEâM  teniporol.  Partout  ailleurs,  à  cause  des  proi^aiinenaj 
iule  et  orbitaire,  il  ftiut  choisir  des  couteaux  coudi!»  | 
Ifcrentes  eourhnres,  selon  le  degn.'  de  la  proémineu 
fanescunsidi'ralions décident  du  choix  des  ^linccsa 


I    St    mATUfLtST    ri 
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DdiLs  lu  (h'M'i'iptioii  (les  dirii'roiils  temps  de  l'upémliuri, 
I1IIIIS  supposons  que  l'opécAleur  veut  pratiquer  une  iridecto- 
iiiic  liur  l'ci'il  gaui'hc  ei  du  cote  interne. 

Pi-anier  temps  :  I.\usios  he  la  («bxée.  —  L»^  malade  ùtaiit 
t'uuehé  et  sa  têtu  iinuio)>iliséc  entre  les  mains  d'un  aide, 
l'opéi-alcur,  s'il  jiréfêrc  opiïrer  de  la  main  droite,  se  placera 
deiTière  le  malade  dont  l'œil  gauche  devra  i^tre  tourné  vers 
le  jour.  Api'ès  aïoir  isufTiiiamment  ccjirlé  les  paupières,  l'opé- 
l'atcur  saisit  avec  les  pinces  à  fixations,  teimes  de  la'  main 
Ftauche,  un  pli  conjoucliTal  prfcs  du  bord  eïteme  de  la  c«- 
m'e,  dirige  le  glohe  oculaire  du  côté  de  la  tempe  et  pénètre 
ut  oc  le  couteau  laucéolaire  dans  la  chambre  antérieure,  i 


l'endroil  déterminé  d'avance,  selon  l'indication  paiiiculière 
(lu  cas.  Lorsque  la  pointe  est  arrivée  dans  la  chambre  ante- 
1  ieurc  (lig.  60),  elle  doit  se  diriger  \ei-s  le  centre  de  lapu- 
pille,  et  de  manière  que  le  couteau  ne  meuve  toujours  dans 
un  jilan  parallèle  à  l'iris.  Quand  l'incision  a  une  étendue  sw^- 
lisante  et  que  l'on  veut  commencer  le  mouvement  de  retrait 
qui  doit  amener  le  couteau  liois  de  l'œil,  il  est  urgent  d»- 
haisser  le  niancbe  de  l'instrument,  de  façon  que  la  pointe  du 
couteau  se  trouve  dii'igéc  vei's  la  cornée.  Cette  prëcaulMW 
est  in  il  ispen  saille,  parce  que  dans  ce  moment  même  l'hi^ 
meur  aqueuse  s'écliapjie  habit uellemeni  ;  le  cristallin  et  l'in* 
sont  alors  poussés  vci-s  la  cornée,  et  si  le  couteau  avait  con- 
servé sa  position  primitive,  sa  pointe  pénéU-erait  inévilaU*" 
jjifnl  dans  la  crislalloïde.  Lorsqu'on  adonné  au  couteau  la 


M'm  iiidûjuve,  (.(I  le  IVliiv  Ir.ikinni 
ri^urv,  eii  inaiiileuaiil  le  aiuriilit  <i<'  I 

CnlHbaJH^  )utui-  que  U  iminii .. 

Pliciinidi!.  En  rjiêtiii!  Icuif^.  kh  j..  .. 
(liuvinlerui-,  en  «K'=^!<i>nt  uvc-i    1^    li. 
rtiiitettugles  lit'  l'iucUiun.  Ci-  u  csl    _ 
M,  lowi)Uc  1»  [loiiile  csl  [m-'us  de  la  piaio 
llmueltie  l'inslrumcnl  dans  la  iiiOmc 
'ilïratluccu[ii.'eau  di^bul  àe  Vapèrailm. 

ll'on  it  clioisl  la  cornée  pour  pénétrer  dam  la  chambre 
bre,  il  fnut  se  gnrder  de  rliemlner  trop  longtemps  atee  I»' 
Ile  Aa  couleau  eulre  lus  lumellcs  de  la  lueiubritue.  Aussi 
fc+oo  oïdinikiremeiil  de  pénétrer  »ïec  le  couteau  perpendi- 
llnmenl  K  la  surFace  de  la  cornée;  Il  TmiI  alors,  lorsque  In 
ilatnt  arrivée  ilans  la chnmbre  antérieure,  atialaser  lemanciie 
l^aslrument,  de  niaaitre  (|iiu  le  couleau  se  trouve  porté  daui 
llui;arallMc  Ji  l'iris,  eu  s'nTnnçaut  daua  la  Ghambre 

IK. 

i  Ut  préfcrable  de  donner  au  couleau.  dt^jâ  tiu  moment  de 
ction,  In  direction  dans   laquelle   il  doit  pénétrer  daus 
pbre  iDtcrieure;  on  cbolsit  alors  l'endroit  de  la  pouelion  un- 
I  ^ui  eu  arrière,  et  l'on  eierce,  avanl  de  poncllonni 
ndépresaioii  sur  la  cornée  avec  la  polnledu  couleau, 
piconseille  parroia  de  retirer  le  couleau  brusqucmeul,] 
teation  subite  de  la  pression  in  Ira-oculaire  expose  iui 
Uonrapldedes  tissu»  vREculnlres,  ce  qui  peut  omcner  dans  cei^ 
Ke  drconslances  des  ruptures  capillaires  et  des  faémorrbngics. 
U  donc  préférable  de  [aire  sortir  rinslrumenl  lenlemeut, 
f  que  riiumeur   aqueuse  s'échappe  aussi   duuremeut  quai] 
|IUc  delà  chambre  antérieure. 
»îque  l'inciaiou  n'a  pas  retendue  BUtUennte,  on  peut  I'abi'. 


I 


iUUe  d'un  peltt  couteau  à  poinU  moussa  («g.  61),  i 
P'Uui.  L'emploi  de  res  derniers  exige  plus  do  préeautiou  61 
pbi  grande  dextérité. 

■•witme  Umps  i  SKrrn.is  im  [.AUBiMt'  iniKN  Airim;  ai;  oeiuhis.J 
■uptraleur  munt  dii^MBii  le  couleau  laiicéolaive,  cl  taial 
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pioche  toutes  feimées  de  l'incision.  Il  everce  vei-s  le  lui 
(le  l'ouTOrtuie  une  Itfgère  pression  sur  la  lèvre  externe  d 
filaie,  avec  la  (loiiite  des  ]iince!i  qu'il  introduit  de  celte 
nière  dans  la  chamhr^  antérieure. 

Il  pousse  la  pointe  vers  le  bord  pnpillaire  de  l'iris,  luu 
évitant,  à  l'aide  de  petits  niouveT>i'>nts  latéraux,  de  s'eii^i 
entre  les  plis  de  cette  nienibrf'"''.  Arrivé  au  bord  de  la 
pille  (fig.  62),  l'opérateur  doit  redresser  légèrement 
pinces  ;  il  les  ouvre  el  saisit,  en  les  i-efeniiant,  le  bon 
l'iris  qu'il  attire  au  dehors. 

Un  aide  poi-lc  aloi-s  les  bitinches  des  ciseaux  courbes  e 


les  pinces  cl  la  sclérotique,  appuie  doucement  la  convt 
des  ciseaux  contre  le  globe  de  l'œil,  et  coupe  le  (U'ola] 
irien,  aussi  près  que  possible  de  la  cornée  {Rg.  63). 

SoutcdI  l'iris  Ciill  spoutanéoieatprolapsusdans la  plaie,  d'au 
fois  on  provoque  facilement  ce  prolapsus  en  exerçant  uue  lé^ 
pression  sur  le  bord  sclérottcal  de  l'incision,  ce  qui  dispe 
d'Introduire  la  pince  dans  la  cliambre  antérieure. 

Dans  le  cas  où  l'opérateur  ne  peut  disposer  d'un  aide  hab 
auquel  il  peut  confier  le  soin  de  couper  l'iris,  il  est  obi 
d'ab.indouDer  à  sou  aide  la  Qxation  de  l'œil,  de  saisir  a\^ 
inain  gauche  les  pinces  qui  doivent  attirer  Dris  au  detiors,  «' 
couper  tui-méuie  l'iris  avec  sa  malo  droite. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  main  qui  coupe.  Il  est  nécesN 
de  couper  l'iris  nelteinent  nu  niveau  de  l'ouverture  de  la  coni 
En  agissant  autrement,  on  s'expose  h  laisser  dans  la  pi 
une  portion  du  prolapsus  Irien,  qui  rentrera  dans  la  cbain! 
antérieure,  sous  l'iulluence  des  contractions  indiennes,  our 
tera  enclavée  dans  les  lèvres  de  In  plaie.  Dans  le  premier  ( 
la  nouvelle  pupille  n'aura  pas  In  grandeur  que  nous  vouUods 
àoanei-;  dans  le  second  cas,  11  en  résultera  une  synéchie. 
La  nécessité  d'exciser  soigaeuaemenl  Vint  ^usc^u'au  bord 
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llsire,  ians  le>i  affri-lioun   );tuucomalcilsi'».  iiiipu«L  a  roiirralei; 

'W^iUloa  de  [aire  cttte  cxdsioa  lut-nièuiu,  ol  {mi-  |<1ii<tt;ui 
'lupi  dï  risenui  «uccwBifa.  Il  cummtui-H  niors  pnr  liici«>r  1 
tnibeau  j'irjB  daa»  un  angk-  de  ta  iiliilv  sclri'ulicile  rii^.  uA 

ï«isHairigc  les  plnco«  qiU  tieuoeol I'IjU  \tri  l'ainçlu  oi^iiu;  " 


du 


RlUe.dÉIncbelaïuumbi'unedu  son  insertion  cllliiiri;,  et  eouii^lc 
JJ^H  iléDniHTeiiieiil,  par  un  deruier  coup  di!  t■isellu^  dons 
•«fclinglede  Ih  plaie, 

^Vitime  tettips  :  NErroVAiii;  r*  i.i  i'i,.i]i^  —  Ci'  lumps  i^sl 
^li  par  le  iieMojage  de  ta  plait>,  par  les  iimtiœuvri'K  ulilcs 
■MUresorlirile  la  chainlii'c  antérieure  If  s<ing  t^patichO, 


J 


Fia.  (15,  —  SpBiule  liin.iU!. 

fU  celles  nécessaires  iwur  di'giigcr  de  lu  plaie  Wb  Iwi-ds 
ItpWiKter  de  l'iris,  Loreqa'il  y  a  (hi  sdtig  t'pancln!  daus  la 
"«Oibre  antérieure,  on  clicrclic  autant  iiini  pussilile  h  l'iiva- 
Jn  en  ouvraut,  à  l'aide  d'une  spatule  i^li'oite  (lig,  fi5),  les 
ntet  de  la  plaie.  i>ar  une  k'gire  pression  sur  le  bord  sd,iii-(y- 


2l)6  UPKllATKLN-i   (Jl(    SE    liLlATlyLUM    SUR    l.'lHlS. 

L'huiiieui'  iL({ULtus(;  qui  s'ijcliappc  aWs"  de  la  cliikuiliri:  km 
lûrieure  entraîne  le  san^,  et  l'on  peut  répéter  à  plusieiii 
i-eprises  ces  manceuM'es  délicatement  exécutées. 

Cependant,  si  le  sang  ne  montre  pas  de  tendance  ti  sorlii 
ou  s'il  s'en  é|>anchc  de  nouveau,  il  vaut  mieux  applique 
sur  les  paupières  quelques  compresses  inibiliées  d'eau  troiilt 
et  ne  pas  persister  dans  les  tentatives  d'évacuation,  car  la  iv 
sorption  du  sang  se  fait  en  trcs-[>cu  de  temps  (presquf  ton 
jours  dans  les  pi'emières  vingt-quatre  tieures]. 

Le  nettoyage  de  la  plaie  consiste  d'abord  à  enlever, 
l'aide  de  peliles  pinces,  les  petits  caillots  de  $ang  qui  » 
nionli-ent  sur  la  conjonctive,  à  l'endroit  de  l'incision,  puis 
enlever  les  particules  de  pigment  irieu  retenues  entre  k 
lèvres  de  la  plaie.  Dans  ce  but,  on  fait  glisser  la  conveiil 


des  ]jiiices  courbes  sur  les  hoi-ds  de  l'incision,  en  diri^fai 

rinstriiment  de  la  péi'iphérie  de  la  cornée  vers  la  sclérotii|U( 

Kn  dernier  lieu,  il  faut  s'assurer  si  les  bords  de  l'iris  ne  f 

trouvent  plus  entre  les  lèvres  de  la  ])laie.  On  reconnaît  feu 


présence  dans  la  chanil)i'G  antérieui'u  en  voianl  le  bord  i 
la  pupille  artificielle  formée  par  les  extrémités  du  sphinclf 
coupé  (fig.  66}.  Dans  le  cas  où  ce  dernier  n'est  pas  encor 
rentré  dans  la  chStubre  antéiieure,  on  glisse  avec  le  d* 
d'une  curelle  en  caoutchouc  (flg.  67)  de  la  scIcTOtiquc  àl 
cornée,  en  exerçant  une  légère  pression  sur  les  angles  de! 
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pUic,  On  Dû  dtiil  cesser  i-eltu  iiiunopuvrc  qu'après  avoir 
oblMult  rèsullnl  il^ird. 

^uDMilnii  Vi-s(  hifii  rendu  cumjilt'  ilcl'dtnt  »Hlit>niiHNiit  de 
\i]'W\f.  (in  rarniirhit  iiptidanl  •judijucs  iiK^liints  \'n-il  n\i<-n- 
]ar  ilw  compresses  OH  irnp  i^fiin  


froide,  et  l'on  applitint 


Pbui 


r.ilor 


.'ni,  t.inli'  ri.ii 


■  ci'ssi-  ;i|iivs  rii|i|ilicatiim  dit 

■  ii.i"j'    poiji'  In  iireiiiiùrp  tuis  i.-  wiir  ilo 

iit.irils,  (lii  il  est  iin^rérablc  At  le 

i"  '!■■  iiourps, 

'  '.M,  - :^iiiiii("^<rA!i'ii|ilii<',li'li'nil('niain 

.  i.'i'  ■!  .■iii|.i-i-ii,  f  |.  .1  I ,  >iil.ii;iiioii  lie  la 

'■■    -ri. Il: i    1  "1I|h'11I'   C(in- 

■■■...:..  Il  '■     ■  ■ liait  la  Icu- 

■  ■     '■■  1  ■■-  --  ■..  I  lu.  p'ci  fi  ce  que 

■•■'■■  ■■■:!■  ■ l'iingles  sail- 

■  -I- ^.  '■  I  '■  ■  :  '|iii'  h  marche 

-:   ■■.■-..;■■  I.  ,  -iii;.     .|',i'l-jiLL'9  goulli's 

jiMiiiolttblp  (le  l'œil,  de  sorte  'jii'il  siiflir  i!i' ci.rilimiw  l'aii- 
«ation  du  bandeau  [lendaiil  quelques  jmii»  et  de  l'uiiscillci' 
^nins  au  lit,  daue  uue  cliHDibi'e  obscurcie,  jusqu'il  la  eica- 

NmIJOD  conipli-te  de  la  petite  incision.  A  iwirlir  de  e ii- 

Plodi  l'opéré  peut  porter  un  bandeau   llidtant,   s'habituer 
^grswitenient  au  grand  jour  et  ci>riserver.  dès  iiti'il  mni- 

i  ï  sortir,  les  verres  biens  i-milri'   i ur.nidi' 

f.En  cas  d'une  rt^aclion  |ilus  iiruTiiMn    ■■,  il  !■■  m'  'i.  n'inr 
teWsaJre, liii-sqiiP  l'irritiitiou  se  niKiiln-  <i   ■.    '      ■    ■  n  l.i'  d,- 


:.,::;;:„ 

'-hl'll..  1 

'Ur.dimi  d< 

sniifisues 

...i„  lOs  occurrences,  il  e«l  nalurellement 
iT  le  repos  et  le  scjoiu'  du  iiial;iilc  Aa»* 
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t.   Dca  procédés  employés  pour  remplacer  riridectoni 

Iridorhexis,  —  Lorsque  l'iris,  à  la  suite  d'une  inflamma 
chronique,   est  devenu  très-friable  et  qu'il  existe  des  a( 
renées  du  hord  pupillaire,  ces  synécliies  ont  quelquefois 
de  consistance  que  le  tissu  irien  même. 

S'il  s'agit  aloi's  de  pratiquer  une  iridectomie  et  que 
saisisse  l'iris  avec  des  pinces,  il  arrive  souvent  que  l'on 
plutôt  l'iris  se  déchirer  dans  sa  continuité  que  le  bord 
pi  lia  ire  se  séparer  de  la  capsule.  Un  examen  attentif,  à  1'; 
de  l'éclairage  oblique,  permet  à  un  observateur  expéri ment 
prévoir  jusqu'à  un  certain  degré  cet  état  de  choses.  L'opi 
teur  qui  voudrait  alors  quand  même  détacher  de  la  cap 
le  bord  pupillaire,  pourrait  déchirer  la  capsule  par  des  t 
tions  exagérées,  et  exposerait  ainsi  l'œil  aux  dangers  d' 
cataracte  traumatique. 

Pour  obvier  à  cet  accident,  M.  Desmarres  a  érigé  en 
cédé  (appelé  iridorhexis)  la  déchirure  de  l'iris  qui,  il  fauti 
le  dire,  est  inévitable  dans  ce  cas. 

Iridodésis,  iridenkleisis.  —  Lorsque  nous  pratiquons  ] 
dectomie  de  la  manière  habituelle,  nous  excisons  le  sphin 
de  l'iris,  et  la  pupille  artificielle  est  naturellement  dépoui 
de  sa  mobilité,  à  l'endroit  où  le  muscle  sphincter  est  coi 
Cet  état  de  choses  n'est  pas  sans  inconvénient  pour  le  mali 
quand  nous  pratiquons  l'iridectomie  dans  un  l3ut  optique. 

Aussi  n'a-t-on  pas  manqué  de  faire  des  tentatives  pour 
placer  la  pupille  normale,  de  manière  à  intercepter  au 
que  possible  le  passage  des  rayons  lumineux  à  travers 
pai-ties  défectueuses  de  la  cornée  et  du  cristallin,  et  p 
conserver  en  même  temps  à  la  nouvelle  pupille  toute  la 
bilité  de  l'ancienne. 

M.  Critchett  a  réalisé  ce  desideratum  en  imaginant  le  ] 


Fie.  08.  —  Broadneedle. 


cédé  suivant  :  Une  incision  très-étroitç  est  pratiquée  à  Vi 

d'un  couteau  lancéolaire  très-étroit,  ou  d'un  instinitnent  i 

^/cul/'er  (Broadneedle,  Il  g.  68),  dan?>  \o  \>ç\y^  ^^  Vsv  ^ç^wée, 


3119 
itaitore  ânns  In  sclrrritiqnr.  l'n  mniil  ilc  (11  pn^p/irv 
l'avance  et  maintenu  ouvert,  fioit  entre  le«  piiiees  iii^i-iiii-iisi"* 
le  m.  WaMou  ou  de  M.  Firistei;  »oit  A  luide  de  dont  piiiei's 
irdiuiires  ua  peu  larges,  csl  placé  alors  à  l'endroit  de  l'inti- 
ioB»  de  inaniËrc  que  l'opi^rateur  puis»»  passer  des  piiiceti  à 
Hb  trùs-lin^ti  à  traTere  ce  nù-ud  et  à  trsvei's  l'incision,  jniur 
■iiirririg  k  quelque  distance  de  son  bord  pu)>Ulaire. 
11  lire  alors  l'iris  au  debom.  tout  eti  iRiRsaiil  le  aphiiictei' 
bnsia  clinnibre  aiik'rieure,  et  le  ijcpnd  est  ti^raié  autour  du 
mil  pnilaiisus  iiien.  soit  par  l'actinu  des  iiinre»,  snil  par 


VU;  OP.  -  Ifi.lod.'.-i.. 

If  rpii  lient  les  extrdniiti^s  du  ni  (lîg.  (Î9].  CViil  ainsi  qu'on 
Ode  la  ligature  de  l'iris  (iridodiisis).  I.' opérateur  coupe 
l>deo<  bnuts  de  ni  à  quelque  distance  du  nœud,  et  applique 
tuadage  compreasireounue  d'habitude. 
ID^nt  jour^  après,  quaml  lu  petite  plaie  est  cicalrisiie,  ou 
f^  le  prolapsus  de  l'iris,  en  uk^iuc  temps  ipie  le  nœud 
piNlrangle. 

|ll-ft>eJten  n  simplifii5  ce  procédé  eu  passaut  avant  l'iuoi- 
pwnnlîl  il  travers  la  conjonctive,  dans  une  direction  pa- 
PHeau  lM>rd  dv  la  cornce,  iiiissi  presque  possible  de  l'en- 
"'"ilile  ponction  du  |u!til  contenu.  Ce  ni  ainsi  thé.  Il  ne  reste 
i'i'l>aivr  le  nœud  au  travers  duquel  on 
le  fei-iiier  sur  le  petit  prolapsus irien. 
'v.k'ii-  tiut  praposé  de  remplacer  la  ligg,- 
iple  eucla  veinent  du  prolapsus  ■ 

pratique  h  ponction  un  peu  vWVvm 
ftversc  lascliirotûiue  Uta-oViVy 


I 
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ment,  de  manière  à  obtenir  un  canal  assez  long.  Le  prolap 
de  l'iris  est  provoqué  par  une  douce  pression  exercée  sui 
lèvre  externe  de  la  plaie,  ou  au  besoin  l'iris  attiré  à  l'aide 
pinces  très-fines  comme  dans  l'iridodésis.  Une  fois  le  p 
lapsus  irien  produit,  on  n'y  touche  plus,  on  y  applique 
bandeau  compressif  qu'on  doit  laisser  en  place  pendant  ir 
quatre  heures.  Au  bout  de  ce  temps,  on  coupe  avec  des 
seaux  courbes  la  partie  de  l'iris  qui  sort  par  la  section  fail 
la  sclérotique. 

\i\  moyen  plus  simple  pour  obtenir  le  même  résultat  ( 
les  procédés  que  nous  venons  de  (décrire,  consiste  à  obte 
la  fixation  du  sphincter  dans  la  plaie  scléroticale,  tout 
terminant  l'opération  dans  une  seule  séance. 

A  cet  eftet,  on  pratique  la  section  très-périphériquem 
dans  la  sclérotique,  ou  attire  le  prolapsus  de  manière  h  lai? 
le  sphincter  danslaplaie,  et  Ton  résèque  immédiatement  a 
les  ciseaux  toute  la  partie  qui  se  trouve  en  dehors  de  la  pi 
scléroticale. 

Si  le  canal  de  la  plaie  est  étroit  et  assez  long,  le  sphinc 
y  reste  constamment  enclavé.  Aussitôt  après  la  section 
prolapsus  irien,  on  applique  le  bandeau  compressif. 

Malgré  le  principe  très-juste  qui  a  conduit  à  l'invent 
des  déplacements  pupillaires,  l'usage  de  cette  opération 
s'est  jamais  généralisé,  par  crainte  que  le  tiraillement 
l'iris  enclavé  dans  une  plaie  scléroticale  ne  devienne  [ 
tard  la  source  d'inflammations  chroniques.  Des  cas  d'iri 
choroïditc  prenant  leur  point  de  départ  à  l'endroit  de  l'o 
ration,  et  ayant  amené  la  perte  de  l'œil,  ont  été  publiés. 

Corel  y  sis.  —  Dans  les  cas  de  synéchies,  on  a  tenté  de 
barrasser  l'iris  de  ses  adhérences,  en  dégageant  le  bord 
pillaire,  à  l'aide  d'une  opération,  de  la  cristalloïde  [Streatj 
et  Weber). 

Voici  en  quoi  consiste  le  procédé  opératoire  : 

Premier  temps  ;  Ponction  de  la  cornée.  —  On  pratique 

la  cornée,  à  peu  près  à  U  millimètres  de  son  centre  et  d 

sa  moitié  externe,  une  petite  incision  à  l'aide  d'une  aiguil 

paracerAchc  ou   d'un  instrument  particulier   (Broadneec 

/Jg-,  68),  Cette  incision  doU  a\o\v   wwe  largeur  de  près 

â  nnlliinètres. 


BeiaUm  temjp»  ;  DBGAceitENT  du  bori>  pipiixaike  de  i^ otts- 
Tuioini.  —  On  peut  pour  cela  se  sen  ir  de  la  spatule  tlf 
Stn^{tg.  70}  ou  du  crochet  de  Weber  [ttg.  71).  U  xpa- 


tiientùitioduite  à  traveni  là  section  de  la'  corni!c  dann  la 
(kunlire  antérieure,  miie  à  plat  sur  le  cristallin  et  ddlicalc- 
■H  ponssée  en  avant  entre  l'iris  et  la  capsule,  à  cAté  do  la 


■foéchie  que  l'on  veut  détruire  (fig.  72).  On  exécute  alors, 
inc  celte  spatule,  de  légers  mouTements  latéraux  dans  te 
M»  de  la  synéchie,  en  prenant  la  romée  conimr  poini 


Fto.  TS.  -  Cor*1jtl*. 


'•PPUi,  et  en  dirigeant  le  manche  de  l'instninient  dans  un 
plûhoriiontal.  A  mesure  qu'un  point  de  la  synéchie  cède, 
■"ptlde  doit  s'avancer  plus  loiii  sur  le  bord  pupillaire.  On 
[•"•ïusd,  en  glissant  l'instrument  dans  les  difiéTeftVcs.  Sv 
"fihat,  détacher presauptoal  le  bordDURiUairc,iiYc\cç\i\\(i\\ 
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dos  parties  qui  se  trouvent  derrière  la  section  de  la  cornée ( 
ininiédiatemient  dans  le  voisinage.  Il  faut,  par  conséquen 
|)ratiquer  la  ponction  de  la  cornée  vis-à-vis  la  partie  la  pli 
libre  du  bord  pupillaire. 

Si  les  circonstances  nous  permettent  de  choisir,  noi 
ferons  la  ponction  de  préférence  à  la  partie  externe  de  1 
cornée,  oii  les  manœuvres  opératoires  sont  moins  gênées, 
cause  de  l'absence  de  toute  proéminence  osseuse.  L'opératio 
déterminée,  il  importe  d'obtenir  immédiatement  une  dilata 
tion  de  la  pupille  et  de  la  conserver  par  des  instillations  rép( 
tées  d'une  forte  solution  d'atropine. 

Un  autre  procédé  de  corélysis  a  été  proposé  par  le  do( 
leur  Passavant.  Cet  opérateur  fait,  à  l'aide  du  couteau  lancéi 
laire,une  petite  ponction  près  du  bord  de  la  cornée,  juste  ai 
dessus  de  la  synécbie.  La  grandeur  de  cette  incision  doit  êli 
toile,  que  l'on  peut  y  ouvrir  sans  peine  la  pince  à  iris;  puisilii 
troduit  dans  la  chambre  antérieure  une  petite  pince  sans  den 
aiguës,  saisit  le  borfl  de  Firis  et  le  détache  de  la  capsule,  e 
attirant  doucement  les  pinces.  La  synéchie  ainsi  détruite, 
ouvre  les  pinces  pour  abandonner  l'iris,  et  retire  cetinstrumei 
avec  précaution  de  la  chambre  antérieure.  11  ne  faut  détachi 
qu'une  synéchie  à  la  fois  et  répéter  plutôt  l'opération  apri 
quelques  jours.  En  cas  de  prolapsus  d'iris  dans  la  plaie  co 
noenno,  il  faudrait  essayer  la  réduction  par  les  manœuvr 
habituelles. 


MAI..%DIRS    DV    CORPS    CILIAIRE. 


ARTICLE   PREMIER, 

CYCUTE. 

L'inflammation  du  corps  ciliairo,  quoique  fréqucmmei 
propagée  sur  cette  partie  par  les  tissus  voisins,  l'iris  et  lach< 
roïde,  se  présente  aussi  souvent  sous  une  forme  idiopi 
thique. 

Les  symptômes  généraux  de  cette  affection  sont  : 
a.  L'hypérémie  considérable  dos  artères  sous-conjonctivale 
sons  forme  d'une  injection  péY\kéY9iV\ï\v\e^  \Ye^-N\ve, 
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b.  Lpiidiiuleiirsc.iliiiJrcK,  i^lsurliiul  une  grande  scnsibilik' 
m  toucher  de  lu  ri'gion  ciliuira. 

L'aiipiiritior  des  produits  d«  rinHaininalion,  soit  dann 
iMpsrlies  anltlrienves  du  corps  vitri",  smis  fornie  d'opaciléR. 
stiil  dans  la  chambre  antérieure  nous  forme  d'b^ popjon. 

U  tiirgeseence  du  tissu  malade  provn(]uG  bieiilitl  do.t 
Imnlilesde  dreulalion  dans  l'iris,  (]iii  se  munireMenl  par  le 
^nBi<meiit  des  veines  distendues  et  tortueuses,  surtout  vei-s 
UlwripliMe  de  la  membrane,  sans  que  celle-ci  pr^»ente 
d'iulros  synipt^lnies  Inflainmaloires  que  la  di'coloraliou  qui 
ttrompagne  la  stase  veineuse, 

U  corps  ciliaire  nVtant  pas  aecessible  h  niiire  i-egani,  ce 
aHque  pai'  le  toucher  de  celte  rt^^'ou  el  par  les  syniplrtmes 
^nrilr»!ts  que  nous  pouvons  assurer  notre  dJa){noslic.  Aussi  ces 
liemiors  [hvfu'rc'mîe  sous-conjonctîvale,  opacili!»  du  corps 
(  li;|iri]iv.i[i:.  ne  sont  cnraettlrisliques  de  la  cyclile  que 
.■  iii>ns    |.iiiivnns  exclure  avec  certitude   toute   autre 


[jclite  se  prtîsenle  sous  li-ois  form 
de  distinguer. 


I  (iilfi'renics  qu'il 


|icnkiVatique  V 
r   dilul.^s  e'i 

■I.-    ILH-nilU'iMU'. 


'  les  exsudais 


LCj/clitit  simple ûii  p/asiiV/iir.  —  l.'iiijctlir. 
Rt  tfèa-corlsidérable,  les  vrii"iMr,v  .ir  I  m 
■Wliîm,  d'ofi  une  lif^ùre  ih( 'il  ■■ ';i..:i  ■■■  ■ 
'oiille  tissu  d'ailleurs  lie  1111-1  i!.  -i    ii  ii' 

U  chambre  antérieure  i^ilii   |iIii-  ;i'i< 
'Miré  eu  arrière,  surluiil  à  sa  ijcriplii^rie,  , 
^iipiesqui  ïoul  du  corps  cîtiaipe  è  l'insertion  ciliaire  de 
"''s.  Le  burd  pupillairi.'  est  libre  d'exsudat,  ainsi  que  le 
"Wpdela  pupille  qui  esl  dilalt'. 

Ustase  veineuse  peut  provoquer  dans  l'iris  une  inllani- 

'Hondrido-Cïclile].  L'inllanuiiaiion  peut  se  propager  aussi 
'^  l»  choroïde,  produire,  des  «.■panchements  dans  le  corps 
"W,  et  ces  couiplicalions  disparaissent  avec  le  processus  pri- 
"^  ou  persistent  quand  celui-ci  a  cessé.  Celle  foi-uie  de  la 
fl^  «'accompagne  de  douleurs  ciliaires  Ircs-violenlej», 
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profonde,  devient  plus  étroite  en  même  temps  quelapre 
intra-oculaire  augmente. 

Un  symptôme  cai:actérislique  consiste  dans  l'appai 
rapide  d'opacités  très-fines  dans  la  partie  antérieure  du 
vitré,  qui  gênent  considérablement  la  vision.  La  malad 
combine  souvent  avec  une  iritis  séreuse,  ou  se  propa 
arrière  sur  la  choroïde  et  prend  aloi*s  les  caractères  du 
corne. 

C.  Cycîite  purulente,  —  L'injection  périkératique  y  es 
forte  et  s'accompagne  d'une  hvpérémie  des  membran 
ternes  de  l'œil,  reconnaissable  à  rophthalmoscope  par 
de  dilatation  et  de  flexuosité  des  veines  delà  rétine. 

La  stase  veineuse  des  veines  de  la  choroïde  qui  exist( 
lement,  ne  peut  être  constatée  directement.  En  même 
paraissent  des  opacités  du  corps  vitré,  d'abord  floconni 
puis  membraneuses,  qui  expliquent  les  troubles  visue 
cusés  par  les  malades.  Un  symptôme  caractéristique  de 
affection  consiste  dans  l'apparition  brusque  d'un  hypc 
qui  disparaît  et  se  reproduit  dans  le  courant  de  qm 
jours.  Les  douleurs  ciliaircs  sont  très-intenses  et  augnn 
lorsqu'on  touche  le  globe  de  l'œil. 

La  maladie  se  complique  facilement  d'une  iritis  ] 
chymateuse  ou  d'une  infiltration  purulente  de  la  choro 

Marche  et  terminaison.  —  L'affection  peut  s'arrêter  à  c 
degré  de  l'inflammation  ;  les  phénomènes  inflammi 
disparaissent  alors  peu  à  peu,  les  opacités  du  corps  vi 
riiypopyon  sont  résorbés.  Si,  au  contraire,  la  malad 
desprogi'ès,  la  cyclite  séreuse  devient  un  glaucome, 
dite  simple  devient  purulente,  les  exsudais  plastiqu 
couvrent  la  surface  du  corps  ciliaire,  de  la  choroïde 
parties  postérieures  de  l'iris.  Ces  exsudats  s'organisent 
ment  des  fausses  membranes  vasculaires,  souvent  fort  ép 
qui  exercent  une  certaine  traction  sur  l'insertion  cilia 
l'iris,  de  façon  que  la  chambre  antérieure  s'élargit  à  s 
phérie.  La  compression  et  l'oblitération  des  artères  ci 
produit  l'atrophie  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  et  entrave 
trition  du  corps  vitré,  qui  devient  le  siège  d'opacités  orgai 
s  atrophie  et  ])roduit  par  le  raccourcissement  de  ses  c 
très  Je  décollement  de  la  rctme.Le  cY\?^Va\\m^^Y^^^Vi 
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ronce,  et  le  f^lobe  oculaire  tout  entier  s'atro|»iiie  [H'ojiivssJM»- 
ineiit. 

Vmiostic.  —  La  CNclite  est  toujours  uiu»  affeitiou  «:i.i\i'. 
Des  trois  foniies  décrites,  la  forme  séreuse  el  l;i  fonne  puru- 
lente au  début  sont  les  moins  dan^^ereuses,  à  moins  (|ue  l.i 
dernière  ne  résulte  d'un  corps  étran^^erou  «lu  rristallinahaissi', 
dont  la  présence  maintient  l'irritation  et  empêche  la  résolu- 
tion de  l'hypérémie  et  de  l'inflannnîition. 

Lacyclite  purulente  est  encore  très-danj^ereuse  lorsqu'elh' 
sunient  après  une  opération,  par  exemple  après  l'cxtractitm 
de  la  cataracte,  parce  qu'elle  se  propage  al(»rs  rapidenuMil 
sur  les  parties  profondes  de  rceil,  et  amène  ainsi  la  l'nutc 
purulente  du  j;lobe  oculaire  tout  entier. 

Le  pronostic  le  plus  fjfravc  est  celui  fourni  [»ar  la  cyclile 
plastique an'ivéc  à  un  certain  degré  de  déveIop[)emenl.  Celle 
maladie  trouble  si  considérablement  la  nutrition  des  |)arlies 
jes  plus  importantes  de  l'œil,  qu'elle  entraîne  presque  tou- 
jours l'atrophie  de  l'oi-gauc. 

biologie.  —  L'inflammation  du  corps  ciliaire  peut  se  pré- 
sentera la  suite  d'une  iritis  ou  d'une  choroïdite.  Maisrallec- 
tion est  souvent  idiopathique  et  reconnaît  alors  c(»nime  cause 
principale  les  blessures  de  la  région  ciliaire,  la  i>résence  d'un 
corps  étranger  dans  l'œil,  et  enfin  l'action  sympathi<jue 
^0,  dans  ceilaines  conditions,  un  «vil  cullammé  cMMce  sur 
l'autre.  Cette  dernière  forme  (opiithalmie  sNoipatliirpie;  fera 
^  '  IÇt  d'un  chapitre  à  part. 
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dectomie.  Lorsque  la  cyclite  purulente  est  le  résultat  d 
opération,  par  exemple  d'une  extraction  à  lambeau^  l'éta 
néral  des  malades  ne  permet  souvent  ni  une  antiphk 
énergique,  ni  un  traitement  débilitant.  Des  compr 
chaudes,  une  médication  tonique,  dans  certains  cas  un 
deau  compressif  .très-serré  produisent  de  meilleurs  rcsul 
La  pénétration  d'un  corps  étranger  demande  l'extrac 
comme  première  condition  de  succès.  Si  l'on  ne  peut  y 
venir,  l'œil  est  presque  toujours  perdu,  et  il  s'agit  seulcr 
de  préserver  l'autre  d'une  inflammation  sympathi 
(Voy.  plus  loin.) 


ARTICLE  II. 

0 

LÉSIONS   DU    CORPS  ULIÂIBE. 

Les  blessures  qui  intéressent  la  région  ciliaire  sont 
des  sections  nettes  par  un  instrument  tranchant,  ou 
plaies  plus  ou  moins  irrégulières,  par  des  corps  étran 
(éclats  de  métal,  de  verre,  épines,  etc.).  Ceux-ci  peu 
produire  la  blessure  sans  pénétrer  dans  l'oeil,  ou  en  y  p' 
trant,  ou  enfin  ils  peuvent  s'arrêter  entre  les  lèvies  d 
plaie.  Dans  ce  dernier  cas,  l'extraction  immédiate  s'exé 
facilement  à  l'aide  de  pinces.  Si  le  corps  étranger  a  pén 
dans  l'œil,  la  possibilité  d'une  intervention  chirurgicale 
pend  de  son  siège  particulier.  (Voyez  les  corps  étran 
dans  le  cristallin  et  dans  le  corps  vitré.) 

Les  blessures  régulières  de  la  région  ciliaire,  lorsqu'( 
sont  de  peu  d'étendue  et  ne  pénètrent  pas  trop  profondém 
guérissent  souvent  assez  rapidement  sous  un  bandeau  c 
pressif.  S'il  y  a  prolapsus  de  l'iris  ou  du  corps  ciliaire,  il 
pratiquer  d'abord  l'ablation  des  parties  herniées. 

Lorsqu'il  y  a  écoulement  d'humeur  vitrée,  et  que  la  p 
est  grande,  il  peut  devenir  nécessaire  de  la  réunir  par 
point  de  suture.  Pour  éviter  dans  ce  cas  la  pénétration 
l'aiguille  dans  l'œil,  ce  qui  pourrait  arriver  par  un  brus 
mouvement  du  malade,  on  se  sert  d'un  fil  muni  d'une 
guille  à  chaque  extrémité,  avec  lesquelles  on  traverse 
lèvres  de  la  plaie  de  dedans  en  dehors. 
Chaque  lésion    intéressaul  \e    cq\^%    ciliaire,  entifi 
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nger  principal  la  possibilité  d'une  inflammation 
le  pour  l'autre  œil. 

eurs  du  corps  ciliaire  seront  traitées  avec  celles  de 
ARTICLE   III. 

UUDO-CHOROÏDITE. 

m  distinguer  deux  groupes  : 

le  premier,  la  maladie  a  débuté  par  une  iritis,  à  la 
quelle  des  synéchies  postérieures  maintiennent 
imation  chronique  qui  se  propage  sur  les  parties 
3  de  la  choroïde.  D'autre  part,  en  cas  de  synéchie 
i  totale,  l'équilibre  des  liquides  internes  de  l'œil  se 
npu  par  la  cessation  de  la  communication  entre 
es  antérieure  et  postérieure  de  l'œil.  Les  liquides 
int  derrière  l'iris,  refoulent  cette  membrane  vers 
mais  sa  périphérie  seule  peut  céder  à  cette  pression, 
pillaire  étant  adhérent  au  cristaillin.  Ce  refoulement  ' 
ibrane  ne  se  produit  d'abord  que  par  places^  et  lui 
aspect  bosselé,  plus  tard  il  devient  général.  L'iris, 
eulement  terne  et  décoloré,  semble  alors  distendu 
e  des  symptômes  atrophiques.  Si  le  champ  pupil- 
libre  et  permet  l'examen  ophthalmoscopique,  on 
ans  la  partie  antérieure  du  corps  vitré  des  opaci- 
l  fines  et  filamenteuses. 

;  de  l'œil  paraît  d'abord  plus  dur,  puis  il  se  ramollit, 
eur  est  souvent  peu  prononcée, 
n  est  peu  altérée  au  début,  mais  diminue  plus  tard 
ent  par  les  opacités  du  corps  vitré,  et  s'abaisse  à 
le  la  choroïde  souffre  de  plus  en  plus  dans  sa  nu- 

i  le  second  groupe,  la  maladie  a  débuté  par  la  cho- 
it l'inflammation  et  ses  conséquences  ont  déjà  pro- 
iltérations  notables  de  la  vision,  avant  même  que 
pris. 

isi  qu'il  peutdéjà  exister  des  opacités  nombreuses  ôMl 
é,  des  épanchements  entre  la  choroïde  et\aTè\\ïve^ 
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des  troubles  de  nutrition  du  cristallin  (infiltration  albuminoïde), 
et  ce  n'est  qu'alors  que  l'inflammation  se  propage  vers  l'iris, 
et  qu'un  exsudât  plastique  amène  des  synëchies  posté- 
rieures. 

Le  cristallin  et  l'iris  sont  alors  refoulés  vers  la  cornée,  de 
sorte  que  la  chambre  antérieure  disparait  presque  complè- 
tement, et  en  dernier  lieu  l'affection  présente  le  même  en- 
semble de  symptômes  que  nous  avons  décrit  pour  la  pre- 
mière forme. 

Lorsque  l'irido-choroïdite  est  arrivée  à  un  certain  degré 
de  développement,  il  est  souvent  assez  difficile  de  recon- 
naître de  quelle  façon  elle  a  débuté,  il  faut  se  guider  alors 
sur  les  circonstances  suivantes.  / 

Quand  l'inflammation  a  débuté  par  l'iris,  le  malade  se 
rappellera  les  différents  accès  d'inflammation  de  cette  mem- 
brane, dont  nous  trouverons  la  structure  considérablement 
altérée.  (Décoloration,  amincissement,  atrophie.) 

Le  cristallin  s'opacifie  plus  rarement  dans  ces  cas  et  à  un 
moment  plus  éloigné.  La  diminution  de  la  vision  est  peu 
considérable  au  début,  et  dépend  d'abord  principalement 
des  dépôts  de  lymphe  plastique  dans  le  champ  de  la  pupille, 
et  plus  tard  des  opacités  du  corps  vitré  et  du  cristallin. 

Dans  les  cas  où  l'inflammation  a  débuté  par  la  choroïde, 
l'affaiblissement  de  la  vision  est  considérable  dès  le  début 
par  les  opacités  du  corps  vitré  qui  se  produisent.  Souvent  il 
survient  de  bonne  heure  un  décollement  de  la  rétine  avec 
son  influence  caractéristique  sur  le  champ  visuel.  La  pres- 
sion intra-oculaire  diminue  alors  sensiblement,  le  cristallin 
devient  opaque,  et  subit  plus  tard  la  transformation  crétacée- 
L'iritis  qui  complique  la  choroïdite  ne  présente  pas  de 
symptôme  inflammatoire  marqué,  et  suit  une  marche  insi- 
dieuse. 

Marche  et  terminaison.  —  Les  deux  formes  d'irido-choroïditc 
suivent  généralement  une  marche  très-lente,  avec  exacerba- 
tions  périodiques  des  symptômes  inflammatoires; 

Dans  le  courant  de  la  maladie,  l'augmentation  de  la  pres- 
sion interne  peut  provoquer  des  symptômes  glaucomateux,  ^^ 
conduire  à  l'atrophie  de  la  rétine. 

D'autres  fois,  un  épanchement  séreux  ou  sanguin  à  1* 

surface  interne  de  la  choroïde  amène  un  décollement  de  1* 

rétine,  et  ces  complications  se  léNeVetiV  ^^\  ^ç»  ^^çtôrn^ 
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particuliers  que  nous  exposerons  à  roccasiou  des  maladies  de 
la  choroïde  et  de  la  rétine.  En  général,  si  le  processus  mor- 
bide n'est  pas  an*êté,des  masses  néoplastiques  rem[disseut  la 
chambre  postériem'e,  et  l'irido-choroïdite,  a[>rès  avoir  atteint 
le  corps ciliaire  et  pi*oduit  une  cyclite,  se  termine  par  l'atro- 
phie du  globe  de  Toeil. 

h(msHc.  —  11  est  grave,  mais  variable  suivant  la  i)ériodc 
6t  la  forme  particulière  de  la  maladie. 

Dans  les  cas  légers  d'irido-choroïdite  sans  altération  notable 
de  la  choroïde,  sans  complication  du  côté  de  la  rétine  ou  du 
cristallin,  et  lorsque  les  matières  plasti({ues  derrière  l'iris  ne 
sont  pas  considérables,  une  bonne  thérapeutique  peutaiTèter 
les  progrès  de  la  maladie,  maintenir  et  même  améliorer 
l'état  de  la  vision.  C'est  pourquoi  le  pronostic  est  moins 
grave  lorsque   l'irido-choroïdite  a  débuté  par  l'iritis. 

Dans  cette  forme,  il  ne  faudrait  pas  désespérer  lors  même 
ÎQîl y  aurait  déjà  un  commencement  d'atrophie  du  globe, 
si  elle  résulte  seulement  des  troubles  de  nutrition  du 
corps  vitré,  sans  altération  définitive  des  tissus,  et  si  les  per- 
ceptions visuelles  centrale  et  périphérique  sont  encore  passa- 
des. La  thérapeutique  enraye  les  progrès  de  cette  atrophie. 

Le  pronostic  devient  absolument  mauvais  en  cas  de  dé- 
collement de  la  rétine,  ou  lorsque  le  corps  ciliaire  est 
entraîné  dans  le  [)rocessus  morbide.  (Sensibilité  au  toucher, 
J'étraction  périphérique  de  l'iris,  etc.) 

iiiologie.  —  La  plupart  des  irido-choroïditcs  résultent  des 
synéchies  postérieures  établies  à  la  suite  d'une  iritis,  ou  de 
l'action  des  corps 'étrangers  (cristallin  tibaissé),  qui  lors  même 
^'ils  se  seraient  d'abord  enkystés,  peuvent  devenir  dan- 
gereux après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  par 
des  déplacements  dans  l'intérieur  de  Fœil.  Eniin  les  cas 
jni  débutent  par  la  choroïde  peuvent  souvent  être  rapportés 
^ des  altérations  de  la  santé  générale,  par  exemple  chez  les 
'emmes,  pendant  l'époque  critique  ou  à  la  suite  d'irrégula- 
^ilés  dans  la  menstruation . 

'J^aitement.  —  Dans  tous  les  cas  où  l'irido-choroïdite  se 
présente  avec  des  synéchies  postérieures,  il  importe  avant 
tout  de  rétablir  la  communication  entre  les  chambres  a.ut^- 
^^eure  &i  postérieure  de  J 'œil,  par  une  iridectomic.  Gétvèr^^- 
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ment,  le  tissu  de  l'iris  se  trouve  déjà  tellement  altéré,  que  les 
pinces  parviennent  seulement  à  le  déchirer,  en  laissant  les 
synéchies  adhérentes  à  la  capsule  (iridorhexis). 

Pendant  l'opération,  un  liquide  jaunâtre  amassé  derrière 
l'iris  s'échappe  de  l'œil,  la  proéminence  de  Tiris  disparaît,  la 
chambre  antérieure  devient  plus  profonde.  Une  fois  la  com- 
munication rétablie,  la  vision  s'améliore,  non  pas  autant 
à  cause  de  l'ouverture  dans  l'iris  qui  laisse  pénétrer  plus 
de  lumière  dans  l'œil,  que  parce  que  Tétat  de  la  choroïde 
s'améliore,  ainsi  que  la  nutrition  du  corps  vitré,  dont  les 
opacités  se  résorbent  peu  à  peu. 

L'aspect  même  de  l'iris  devient  meilleur  ;  pai*  conséquent, 
ce  rétablissement  de  la  communication  entre  les  chambres 
antérieure  et  postérieure  de  Tœil  doit  être  produit  à  toutprix, 
quand  même  il  faudrait  répéter  l'iridectomie  à  plusieurs  re- 
prises, si  l'ouverture  de  l'iris  se  refermait  par  de  nouveaus 
épanchements  de  lymphe  plastique.  Unefoisle  résultat  désire 
obtenu,  on  voit  souvent  des  yeux  qui  commençaient  déjà  à  s'a- 
trophier, reprendre  leur  volume  et  leur  consistance  normale 
Cet  état  ne  contre-indique  donc  pas  l'opération,  mais  il  vi 
sans  dire  qu'elle  serait  sans  résultat,  si  l'atrophie  de  l'œi 
avait  dépassé  une  certaine  limite,  et  résultait  de  l'atrophie  d' 
la  choroïde  avec  oblitération  des  vaisseaux. 

L'iridectomie  rencontre  beaucoup  plus  de  difficultés  lors 
qu'il  existe  des  fausses  membranes  reliant  intimement  la  sui 
face  postérieuredel'irisavec  la  capsule  du  cristallin  et  avec  le 
procès  ciliaires.  Outre  la  difficulté  de  saisir  l'iris  môme,  il  im 
porte  dans  ces  cas  d'enlever  en  même  temps  autant  quepoi 
sible  des  masses  néoplastiques.  Il  y  a  en  oulre  dans  ces  cas 
une  très-grande  tendance  à  l'occlusion  de  l'ouverture  ainJ 
obtenue,  par  de  nouveaux  épanchements  plastiques. 

Il  est  par  conséquent  de  la  plus  haute  importance  de  poi 
voir  enlever  un  grand  lambeau  d'iris  jusqu'à  la  périphérie 
et  en  môme  temps  les  fausses  membranes  sous-jacentes. 

Dans  un  gi-and  nombre  de  cas,  on  ne  peut  arriver  à  ( 
résultat  qu'en  pratiquant  en  même  temps  l'extraction  d 
cristallin  qui,  d'ailleurs,  se  trouve  souvent  altéré  dans  s 
nutrition  et  plus  ou  moins  opaque.  L'iridectomie  ordinairi 
telle  que  nous  l'avons  décrite  plus  haut,  ne  remplirait  qu'il 
complètement  le  but  proposé,  et  doit  être  remplacée  par 
procédé  suivant  :  L'incision  est  pratiquée  dans  la  sclérotiqi 
à  i  uiilliawtrc  de  distance  duhovà  ôni\^  cQ\w^^,W^da( 
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u  étroit  de  de  Graefe,  qui  sert  à  Textraction  linéaire  do 
racte  (voyez  cette  opération).  On  pénètre  avec  ce  couteau 
d  inférieur  de  la  cornée,  derrière  l'iris  et  après  l'avoir 
t  le  long^  de  la  surface  postérieure  de  cette  membrane 
i  l'endroit  où  l'on  veut  faire  la  contre-ponction,  on 
e  de  nouveau  Fins  et  la  sclérotique^  et  l'on  termine  la 
I. 

3-ci  ressemble  à  l'incision  périphérique  pratiquée  pour 
ction  de  la  catai*acte  par  la  méthode  de  de  Graefe  (voyez 
)iu),  avec  cette  différence  que  le  couteau  coupe  en 
temps  l'iris  à  son  insertion  ciliaire,  et  ouvre  la  capsule 
itallin,  de  sorte  que  généralement  la  plaie  donne  issue 
eu  de  substance  cristallinienne.  On  introduit  alors  une 
capsulaîre  de  forme  particulière  (fig.  73),  de  façon 


FiG.  73.  —  Pinces  capsulaires. 

3  des  branches  se  trouve  entre  la  cornée  et  l'iris,  l'autre 
re  l'iris  et  les  membranes  plastiques.  Cette  branche 
strument  aura,  par  conséquent,  pénétré  dans  le  cris- 
même.  Après  avoir  poussé  ces  pinces  fortement  en 
on  attire  au  dehors  tout  ce  qu'on  a  pu  saisir  entre  les 
les,  et  si  Vxyn  éprouve  quelque  résistance,  il  faut  déga- 
ette  masse  par  quelques  coups  de  ciseaux, 
éralement,  cette  manœuvre  sufût  pour  amener  en  même 
le  cristallin  au  dehors;  si  cependantil  ne  suivait  pasl'iris 
membranes  plastiques,  il  faudrait  déchirer  la  capsule 
s  cystitome,  et  pratiquer  l'.extraction  de  la  manière  ha- 
e(voy.  plus  loin).  Si  à  la  suite  d'altérations  calcaires 
cataracte,  on  y  rencontre  des  difficultés  sérieuses,  il 
iisir  le  système  cristallinien  avec  un  crochet  assez  fort, 
ué  à  la  surface  antérieure  du  cristallin.  U  est  important 
aire  aussi  complètement  que  possible  toutes  les  ^ot- 
capsuJairé?5  opaques  qui  peuvent  être  éloignées  sbcw^  \\- 
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raillement  considérable    de  l'iris,   auquel    elles  adhérer 
{de  Graefe), 

Malgré  T extraction  d'une  portion  notable  des  fauss( 
membranes,  on  voit  souvent  l'ouverture  se  refermer  par  d 
nouvelles  masses  néoplastiques. 

Il  devient  alors  nécessaire  de  répéter  l'opération,  mais  pj 
avant  que  le  travail  inflammatoire  qui  a  produit  les  faussi 
membranes,  soit  complètement  arrêté.  Lorsqu'on  renoi 
velle  alors  l'opération,  et  que  le  cristallin  est  déjà  extrai 
il  peut  suffire  de  pénétrer  avec  un  crochet  aigu  dans  l 
fausses  membranes,  après  avoir  pratiqué  l'incision  sclérotical 
et  d'en  attirer  au  dehors  la  plus  grande  quantité  possibl 

Lorsqu'à  l'aide  de  ces  opérations  on  a  rétabli  définitif 
ment  la  communication  des  parties  profondes  de  l'œil  avi 
la  chambre  antérieure,  et  qu'il  existe  enfin  une  pupille  arl 
ficielle  persistante  aussi  petite  qu'elle  soit,  il  peut  deven 
nécessaire  d'instituer  un  traitement  général  selon  les  prii 
cipes  énoncés  plus  haut  (diaphoré tiques,  révulsifs,  sudoi 
fiques,  etc.).  Seulement  il  faut  bien  se  pénétrer  de  Fid» 
qu'une  médication  quelconque  ne  peut  produire  un  efl 
salutaire  sur  l'œil  qu'après  l'intervention  chirurgicale  q 
seule  peut  rendre  à  l'organe  les  conditions  essentielles  de 
nutrition  des  parties  malades. 


ARTICLE  IV. 

OPHTHALMIE   SYMPATHIQUE. 

Lorsqu'un  œil  est  atteint  d'irido-choroïdite  traumatique,  < 
voit  souvent  naître  dans  l'autre  œil  une  affection  analogu 
et  c'est  cette  dernière  qui  a  reçu  le  nom  d'ophthalmie  symp^ 
thique.  Elle  se  présente  cependant  sous  différentes  formes  : 

1°    Virido-cyclite  sympathique,  la   plus  dangereuse  et 
plus  fréquente  de  ces  formes,  débute  par  l'obscurcisseme 
de  la  vue,  du  larmoiement,  de  la  photophobie  et  une  inje 
tion  périkératique. 

En  même  temps  apparaissent  des  exsudations   au  bo: 

pupillaire  et  à  la  surface  postérieure  de  Tiris.  Ces  exsud 

tions  s'organisent  -rapidement  et  forment  des  fausses  mer 

branes  solides. 

La  pupille  est  alors  rétrjéde,  ei  ^^ax  ç,>i\\.fe  ^^  \%.  s^éch 
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irieure  totale,  immobile  et  insensible  à  l'action  de  l'atro- 
pine. L'iris  parait  d'abord  plus  tendu  et  dt^coloré  ;  mais,  h  la 
suite  d'épanchements  dans  son  parenchyme,  le  tissu  est 
gonflé  et  la  chambre  antérieure  moins  profonde.  A  ces 
symptômes  s'ajoutent  au  bout  de  quelque  temps  ceux  de  la 
cyclite,  la  sensibilité  au  toucher  de  la  réf^ion  ciliaire,  les 
épanchements  dans  le  corps  vitré,  le  ramollissement  pro- 
gressif du  globe  de  l'œil. 

La  force  visuelle  est  alors  notablement  abaissée,  et  le 
champ  visuel  rétréci.  A  mesure  que  la  maladie  progresse, 
la  pupille  se  remplit  de  matières  plastiques,  la  partie  périphé- 
rique de  l'iris  est  tirée  en  arrière  par  les  fausses  membranes 
qui  unissent  sa  surface  postérieure  au  coips  ciliaire  ;  par 
conséquent,  la  chambre  antérieure  augmente  de  profondeur 
Ters  sa  périphérie.  Le  cristallin  devient  opaque,  la  rétine  se 
décolle,  et  le  globe  de  l'œil  s'atrophie.  Dans  les  cas  plus  favo- 
rables, raffection  s'aiTête  avant  d'arriver  à  cette  dernière 
pliase;  il  reste  alors  un  peu  de  perception  visuelle,  qu'une 
jnlervention  chirurgicale  heureuse  peut  encore  augmenter. 

2*  Viritis  séreuse  sympathique  est  bien  moins  dange- 
reuse que  la  forme  précédente.  Ses  symptômes  sont  ceux  do 
l'iritis  séreuse  en  général  (voy.  page  172)  :  légère  injec- 
tion sous-conjonctivale,  trouble  de  l'humeur  aqueuse  et 
dépôts  grisâtres  à  la  surface  postérieure  de  la  cornée,  aspect 
normal  de  l'iris,  dilatation  de  la  pupille  et  augmentation  de 
k  pression  in tra-oculaire. 

3°  La  chorio-rétinite  sympathique  n'a  été  signalée  jus- 
91'icique  par  de  Graefe,  qui  en  a  observé  deux  cas.  L'un  de 
ces  cas  survint  après  l'extraction  linéaire  d'une  cataracte 
calcaire  tombée  dans  la  chambre  antérieure,  avec  irido- 
cydite  consécutive  et  grande  sensibilité  au  toucher  de  l'œil 
•^Péré.  Six  semaines  après  l'opération,  le  malade  se  plaignit 
de  son  autre  œil  jusque-là  normal,  et  l'on  y  constata  une 
^inution  subite  de  la  vision  avec  défectuosité  du  champ 
visuel. 

A  l'examen  ophthalmoscopique  on  reconnut  un  trouble 
de  transparence  de  la  rétine,  avec  dilatation  et  flexuosité  des 
reines  de  cette  membrane. 

En  même  temps  des  symptômes  légers  d'iritis  séreuse 
apparurent. 

Sous  l'influence  du  traitement  (émissions  sanguines,  su- 
blimé, iodure  de  potassium),  et  en  même  temps  que  \,o\v\.ç. 
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sensibilité  de  l'œil  opéré  disparut,  la  vision  de  l'autre  œil 
s'améliora  progressivement  et  redevint  normale. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  individu  qui  avait  perdu  un 
œil  depuis  sa  jeunesse  par  un  décollement  de  la  rétine, 
avec  des  dépôts  calcaires  étendus  dans  la  choroïde.  A 
l'âge  de  vingt  ans,  l'autre  œil  fut  atteint  des  symplômes 
de  rétinite  que  nous  venons  de  décrire,  en  même  temps  que 
l'œil  perdu  devint  sensible  au  toucher.  Ce  dernier  ayant  ét( 
enlevé  par  l'énucléation,  les  phénomènes  de  l'affection  sym 
pathique  disparurent. 

tx°  La  quatrième  forme  des  affections  sympathiques  s 
distingue  des  autres  en  ce  qu'elle  n'est  accompagnée  d'au 
cune  altération  matérielle  d^s  tissus  de  l'œil.  Elle  a  reçu  1 
nom  de  névrose  sympathique,  et  se  caractérise  par  une  photc 
phobie  considérable  avec  spasme  consécutif  de  l'orbiculairc 
du  larmoiement  et  une  légère  injection  périkératique  qi 
se  déclare  surtout  après  des  efforts  visuels.  En  même  temp 
il  existe  un  défaut  d'énergie  dans  la  vision  et  un  affaiblisse 
ment  de  l'accommodation. 

Marche  et  terminaison,  — Le  temps  qui  peut  s'écoulèrent 
la  maladie  du  premier  œil  et  l'apparition  de  l'affection  syt 
pathique  dans  l'autre  est  très-variable.  Si  quelquefois  el 
survient  au  bout  de  quelques  semaines,  on  l'a  obsenr« 
d'autres  fois  après  vingt  et  trente  ans,  toujours  pr 
cédée  de  la  sensibilité  douloureuse  caractéristique  de 
région  ciliaire  du  premier  œil  atteint.  Si  l'ophthalmie  syi 
pathique  se  montre  sous  forme  d'irido-cyclite,  elle  n'écîa 
d'habitude  pas  brusquement,  mais  suit  plutôt  une  marc! 
insidieuse,  résiste  aux  influences  thérapeutiques  et  détruit  pr 
gressivement  la  vision,  en  amenant  l'atrophie  du  globe.  C 
pendant,  elle  s'arrête  quelquefois  d'elle-même,  en  laissant  i 
certain  degré  de  perception  lumineuse. 

L'iritis  séreuse  sympathique  n'expose  pas  la  vision  à  d 
dangers  sérieux  ;  c'est  une  forme  peu  grave  de  l'iritis  séreus 
dont  la  thérapeutique  a  facilement  raison. 

Enfin,  la  névrose  sympathique,  tout  en  empêchant  le  na 
lade  de  se  servir  de  ses  yeux,  n'amène  jamais  d'altération  fi] 
térielle. 

Pronostic.  —  Il  est  très-bon  pour  la  névrose,  favorable  po 
l'iritis  séreuse,  très-mauvais  pour  l'irido-cyclite;  car  les  c 
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sont  rares  oiimalgrd  une  intervention  énergique  on  réussisse* 
à  conserver  une  force  visuelle  notable. 

itiologie,  —  L'aflection  synipaticiue  est  ù  craindre  loi*sqn«» 
l'un  des  yeux  a  été  atteint  d'un  traumatisme  qui  intéresst*  le 
corps  ciliaire,  soit  immédiatement^  soit  indirectement,  ei: 
provoquant  plus  tard  un  tiraillement  de  cette  ré^non  pendant 
la  cicatrisation^  comme  par  exemple  dans  les  cas  d'encla- 
Tement  d*un  prolapsus  de  l'iris  dans  une  plaie. 

Lescorpsétrangersqui  ont  pénétré  dansie  glohe^  même  lors- 
<ïu*ils  sont  restés  pendant  des  années  sans  provocfuer  une  in- 
flammation de  l'œil,  peuvent  devenir  subitement  une  cause 
d'irritation,  probablement  à  la  suite  de  petits  déplacements 
dans  l'intérieur  de  l'œil. 

Les  cataractes  calcaires  ou  les  dépôts  calcaires  à  la  sur- 
lace de  la  choroïde  que  l'on  rencontre  après  des  irido-cho- 
roïdites  ou  des  irido-cyclites,  même  dans  des  moignons  atro- 
plû([ues,  peuvent  y  maintenir  un  état  d'irritation  chroni- 
^  qui  peut  provoquer  à  un  moment  \enu  l'ophthalmie 
«împathique  de  l'autre  œil. 

Quellequ*en  soit  la  cause,  l'apparition  de  la  maladiedansle 
Mcondœilest  toujoursprécédée  d'une  douleur  parfois  très-\ive 
^e  provoque  le  toucher  delà  région  ciliaire  du  premier  œil 
atteint. Ce  symptôme  caractéristique  nous  informe  du  danger 
imminent,  ou  si  la  maladie  a  déjà  éclaté,  il  nous  indique  sa 
cause  réelle. 

Lesagents  qui  transmettent  l'irritation  d'un  d'il  sur  l'autre 
sont  les  nerfs  ciliaires,  dont  (luehjues-mis  peuvent  conserver 
leur  conductibilité  même  dans  un  œil  atroi)hié,  et  dont  le  né- 
^ème  et  les  enveloppes  fibreuses  résistent  longtenqjs  h  la 
dégénérescence  et  au  processus  atroi>hi(jue  {df  Gnufe), 

Bien  plus  rarement,  le  nerf  optique  paraît  être  l'agent  de 
1*  transmission  (Mooreyi), 

'^^(litement,  —  Le  danger  de  l'ophthalmie  sympathique 
^^^e,etrimpossibité  de  prévoir  sous  quelle  forme  l'aflection 
se  déclarera,  indique  la  nécessité  de  la  prévenir  et  d'interve- 
JïU'énergiquement,  toutes  les  fois  que  l'état  d'un  œil  nous 
jnspire  des  craintes  pour  l'autre.  Cette  crainte  est  toujours  jus- 
"fiée,  surtout  lorsque  nous  voyons  apparaître  le  symptôme 
^téristique  de  la  sensibilité  douloureuse  autoucVveY  4^\w 
^cgion  cjlialrû.  Le  moyen  de  prévenir  avec  cerUluAoAo  v\ônv>- 
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loppement  de  l'ophlbalmie  sympathique,  consiste  dans 
cléation  du  globe  de  l'œil  qui  pourrait  la  provoquer.  fVc 
description  de  cette  opération,  page  15^.) 

Lorsque  l'affection  sympathique  est  déjà  déclarée  et 
vêtue  la  forme  grave  d'irido-cyclite,  l'énucléation  de  '. 
œil  n'arrête  plus  les  progrès  du  mal.  Cependant  elle  r 
pas  être  négligée,  lorsque  l'œil  est  sensible  au  toucher 
pourvu  de  toute  trace  de  vision.  En  cas  de  résistance 
cible  de  la  part  du  malade,  ou  s'il  y  a  encore  un  certî 
gré  de  vision,  on  peut  pratiquer  une  large  iridec 
combinée  avec  l'extraction  du  cristallin,  selon  la  nu 
décrite  plus  haut  (page  221). 

L'œil  même  atteint  d'irido-cyclite  sympathique  est 
ment  influencé  par  les  moyens  thérapeutiques  recomn 
contre  cette  maladie.  Tout  au  début  de  l'affection,  on  i 
bons  résultats  d'une  iridectomie  très-périphérique,  pra 
à  l'aide  du  couteau  étroit  de  de  Graefe.  Mais  il  faut  s'al 
de  toute  intervention  chirurgicale,  si  l'inflammation  e 
arrivée  à  une  certaine  intensité,  si  les  produits  jaunâ 
l'exsudation  remplissent  la  pupille  et  attachent  l'iris  à  " 
suie,  si  l'iris  est  sillonné  de  gros  vaisseaux,  etc.  Les 
d'iridectomie  faits  à  ce  moment,  se  montrent  non-seul 
infructueux,  mais  très-nuisibles,  parce  qu'il  en  résul 
nouvelle  irritation  qui  augmente  l'inflammation  et  r 
perte  de  l'organe  plus  inévitable. 

11  est  donc  formellement  indiqué  d'attendre  que  les 
ptomes  inflammatoires  aient  disparu,  que  le  dévelop 
des  vaisseaux  dans  l'iris  soit  arrêté,  que  les  fausses 
branes  visibles  prennent  un  aspect  grisâtre  sans  vascu 
tion,  que  la  région  ciliaire  ne  soit  plus  douloureuse  au  toi 
enfin  que  la  tension  de  l'œil,  toujours  considérabl 
diminuée,  ne  présente  plus  de  variations  notables. 

Le  temps  d'attente  nécessaire  est  au  moins  de  " 
quatre  mois,  mais  en  général  il  est  utile  d'attendre  1 
longtemps  possible,  pour  faire  revenir  l'œil  à  un  calni 
fait.  Il  ne  faut  pas  se  laisser  entraîner  à  une  interv 
prématurée  par  la  crainte  de  l'atrophie  du  globe  et 
perte  de  vision.   Celles-ci   s'arrêtent  souvent  d'elles-m 

Au  moment  où  tout  symptôme  d'irritation  a  dispar 

doit  pratiquer  l' iridectomie  avec  extraction  du  crista 

cfes  fausses  membranes  rétro-md\etvtves,  d'après  la  m^ 

déciito   plus  haut.  Si  VouvotIuto  ip\x^\W^\YVî  \i\w%\  ^ 
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se  refermait  dans  la  suite,  on  renouvellerait  une  excision 
d'une  portion  de  Fins.  Peut-être  serait-il  utile  de  remplacer 
dans  ces  cas  cette  opération  par  riridotoniie  dont  nous  par- 
lerons à  roccasion  de  la  cataracte  secondaire. 

Contre  l'iritis  séreuse  sympathique,  il  suffit  généralement 
d'employer  les  moyens  indiqués  contre  la  forme  ordinaire  de 
cette  maladie  (page  179),  une  fois  que  l'œil  qui  a  causé  l'af- 
fection sympatique  a  été  enlevé. 

L'énucléation  du  premier  œil  atteint  fait  disparaître  aussi 
et  presque  sur-le-champ  la  névrose  sympathique. 

J'ai  remplacé  l'énucléation  parla  section  des  nerfs  ciliaires, 
non-seulement  contre  la  névrose  sympa tliique  déjà  déclarée, 
mais  dans  tous  les  cas  où  l'on  a  à  craindre  une  affection 
sympathique.  Lorsque  l'on  constate  la  sensihilité  de  la  ré- 
gion ciliaire  au  toucher,  je  conseille  de  la  pratiquer  avant 
même  qu'il  y  ait  aucun  symptôme  d'affection  sympathique. 
Je  l'ai  employée  encore  avec  succès  dans  des  cas  où  la  vision 
avait  été  abolie  par  des  maladies  internes  (irido-choroïdite), 
pour  faire  cesser  les  douleurs  considérables  dont  ces  veux 
sont  parfois  le  siège. 

Procédé  opératoire,  —  Étant  donnée  la  région'  douloureuse 
au  toucher  où  la  section  des  nerfs  ciliaires  doit  être  prati- 
<ïuée,  j'y  soulève  un  pli  de  la  conjonctive,  près  du  hord  de 
la  cornée,  exactement  comme  dans  l'opération  du  strabisme, 
et  je  l'incise.  Puis,  pénétrant  avec  la  pointe  des  ciseaux 
mousses  entre  la  conjonctive  et  la  sclérotique,  je  débride,  dans 
la  direction  et  dans  l'étendue  exigées  par  l'opération,  le  tissu 
cellulaire  qui  unit  les  deux  membranes.  J'introduis  alors  un 
crochet  à  stral)isnie  sous  celui  des  muscles  droits  qui  est  le 
plus  rapproché  de  l'incision,  et  j'arrive  ainsi  à  fixer  l'œil, 
tandis  qu'en  môme  temps  je  détermine  l'endroit  de  l'inser- 
tion musculaire  que  je  ménage,  si  c'est  possible,  du  moins 
eu  partie.  Le  crochet  étant  tenu  de  la  main  gauche,  je  ponc- 
tionne la  sclérotique  deiTÎère  la  région  ciliaire  obliquement 
Y^  surface  et  de  manière  à  éviter  le  cristallin.  Je  me  sers 
uun  couteau  étroit  à  tranchant  légèrement  concave  dans  le 
genre  du  névrotome.  La  contre-ponction  se  fait  de  telle  façon 
^ue,  la  section  terminée,  j'aie  une  plaie  linéaire  parallèle  h 
l'équateur  du  globe  oculaire,  dans  laquelle  le  corps  vitré 
^  présente  immédiatement.  La  longueur  de  l'incisioiv  sdv^- 
^^^  àoH  être proportionnoc  kréienàxxQ  de  la  végvow  ^o\\\ç>\x- 
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reuse.  Je  retire  alors  le  crochet  avec  précaution  et  je  ramène 
la  conjonctive  vers  la  cornée.  Dans  quelques  cas,  j'ai  même 
réuni  la  plaie  conjonctivale  par  un  ou  deux  points  de  suture. 
La  réaction,  après  l'opération,  est  très-modérée,  et  ne  de- 
mande pas  d'autres  soins  que  le  repos,  des  injections  sous- 
cutanées  de  morphine,  en  cas  de  douleur  ou  d'insomnie,  et  le 
bandage  compressif. 


ARTICLE    PREMIER. 

CHOROÏDITE  EXSUDATIVE. 

Cette  affection  se  présente  sous  plusieurs  formes  diffé- 
rentes ; 

1.  ChoroTdlle  plastique  nlBiple. 

Elle  est  caractérisée  par  des  plaques  exsudatives  dont  la 
forme  et  la  grandeur  varient  sensiblement. 

Tantôt  elles  n'ont  qu'un  tiers  ou  un  quart  de  la  grandeur 
de  la  papille  du  nerf  optique,  tantôt  elles  dépassent  cette  der- 
nière en  étendue.  Les  petites  sont  plus  ou  moins  rondes,  les 
gi^andcs  sont  de  forme  polygonale  irrégulière.  Au  début  de 
l'ailection,  ces  taches  apparaissent  à  rophthalmoscope  comme 
des  opacités  blanchâtres,  dont  les  bords  se  perdent  insensi- 
blement dans  les  parties  saines  de  la  choroïde. 

Plus  tard,  la  couleur  de  l'opacité  devient  jaunâtre,  elle  est 
nettement  circonscrite,  et  encadrée  d'un  anneau  noirâtre  pro- 
duit par  le  pigment  des  cellules  détruites.  Enfin,   à  mesure 
que  la  maladie  progresse,  le  tissu  choroïdien  s'atrophie  à  ces 
endroits,  de  sorte  que  la  sclérotique  devient  visible.  La  tache 
est  alors  d'un  blanc  nacré,  au  milieu  duquel  on  distingue  des 
traces  de  vaisseaux  choroïdiens  ou  du  pigment.  Le  siège  de  ces 
exsudations  est  très-variable  et  peut  être  répandu  sur  tout  le 
fond  de  l'œil.  Tantôt  la  maladie  débute  sur  les  parties  équa- 
toriales  et  se  propage  vers  le  centre,  tantôt  elle  suit  la  marche 
inverse. 

Les  signes  ophthalmoscopiques  qui  distinguent  les  opacités  de 
)a  choroïde  àe  celles  de  la  rétine  sont  les  suivants  :  Les  taches 
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exsudatives  de  la  rétine  ont  une  coloration  plus  iVliilantP.  IiMir 
opacité  est  plus  intense,  et  leurs  rnntoiirs  sont  foniirs  par  «ii>s 
stries  radiées  très-ilnes,  en  rapport  aviM-  la  <lin'(tii>n  des  tiltrcs 
nerveuses.  Lorsque  la  rétine  est  le  sié};«'  »1  opiirilrs.  !«■<  \aisM>au\ 
de  cette  uienibrane  paraissent  tortueu.x.  cl  liisparais^'iit  ru  partie 
sous  les  opacités,  tandis  qu'on  les  voit  pa>s<r  au  iit>ssus  <ic^ 
taches  exsudatives  de  la  choroïde  librement  et  sans  rhaii^'emcnt 
dans  leur  aspect.  11  n'est  pas  plus  ditllrilc  di>  distinguer  ers 
dernières  des  Uirhes  atropliiques  de  l.i  clioioidi».  OUts-ii  nv 
présentent  pas  le  reflet  mat  et  jaunâtre  des  exsudations,  mais 
elles  sont  chatoy<intes,  marbrées,  bleuâtres,  et  «rt  a>perl  ré- 
sulte de  la  sclérotique  presque  dénudée.  Le  voi^ina^'e  des 
plaques  atrophiques  présente,  en  outre.  îles  altération*:  du  tissu 
choroîdien  (irrégularités  de  la  pigmentation),  tandis  qm;  les 
exsudats  laissent  les  parties  voisines  rumplétement  intactes. 

Au  début  de  rafFection,  le  tissu  de  In  n'-tiiu»  uo  pn-stMitc 
pas  d'altération  ;  tout  au  {dus  les  vitisscuix  de  celle   ineiii- 
brane  paraisse nt-iJ s  plus  cn^or^és,   pndwibhMiHMil  à  la  suite 
de  troubles  mécani<| nés  dans  la  circulation,  dus  à  l;i  cnnipres- 
Mon  de  ces  vaisseaux  i»arles  pLupies  exsudatives  proéinineiihw 
delà  choroïde.  Plus  tard,  on  observe  parlois  une  h'-^ere  al- 
tération dans    la  transparence    de   la  rétiin»,    qui    apparaît 
\    passjij^èrenient  et  dis|)araît  sans  laisser  île  lra(<'s. 
!       Laclioroïdite  exsudative  s*acconipa}iiie  IréquiMnineiif  dOpa- 
l    «les  du  corps  vitré,  sous  t'orim»  d'un  triMibh'  ij^'iummI  mi  de 
i    flocons  nu  même  de  nuMnhranes  liiitlaMtesi|iii  siirNieiiiwnl, 
I    *oildès le  début  de  l'attection.soit  à  une  ju-rinde  plnsaxan- 
i    cée.      • 

l  Les  troubles  visneissont  très-pn»noncésdès  la  premii'real- 

-  j  ^inte.  Les  malades  se  i^iaignent  d'un  brouillard,  d'npacih's 

■l  fe  ou  mobiles  :scotomes  ,  et   à  rexamen    Imulinimel  on 

t  ^^^tato une  diminution  pinson  nu)inscoiisid('ra!)!e  ileracniir* 

j  ^^' la  vision,  un  rétrécissement  mi  desdélectuositi'sdu  (lianio 

;       ^?  divers  troubles  dépendent  en  partie  des  opa^iti-s  du 

j    foq)s  viiri'.^  et  d'autre  part  des  altérati(uis  tonctionnellesde  la 

{    ^^'tjnequil  f}nit  attribuer, soit  aux  trou!>les  deeircnlati(»ii,s»»it 

^^  t^f^mpression   directe  de  la  rétine.  Les  exsudais  nnisenl 

^'j^^laut  phis  à   la  vision  centrale  qu'ils  S(Uit  {dus  piès  du 

Ne  postérieur. 

f       1^"  constate  en  outre  une  sensibilité  de  I'omI  au  toucher  et 

A      ^'^"^  dos  douleurs  s;)on/rî//cV.«î,  />(*/)datit  la  péiiode  vv'x^^vvë. 
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Marchf*  et  tenninaison,  —  La  choroïdite  exsudalive  est  une 
afloction  clironiquo.  Si  la  maladie  est  <le  courte  durée  et  que 
les  plaijues  aiont  peu  iréteiuUie,  elles  peuvent  disparaître 
sans  laisser  de  traces.  Si  la  résorption  n'a  lieu  qu'après  un 
espace  de  leiiips  jdus  prolongé,  la  choroïde  reste  aux  endroits 
atteints  dépourvue  de  son  i»ipment  qui  s'accumule  toutautour. 

Cette  altération  peut  donner  aloi-s  au  fond  de  l'œil  un  aspect 
tijiré. 

D'autres  fois  le  tissu  choroïdien  s'atrophie  aux  endroits  des 
exsudations  ;  en  même  temps,  il  peut  survenir  de  nouvelles 
apparitions  d'exsudats,  et  Ton  peut  observer  sur  le  même  cal 
des  plaques  exsudât ives,  des  taches  dépourvues  de  pigment 
et  des  plaques  atrophiées.  A  coté  des  amas  irréguliers  de 
pi'iments  qui  entourent  ces  plaques,  on  observe  aussi  des 
taches  brunâtres  ou  rouvres,  indiquant  probablement  des  hé- 
morrhagi«'s  de  la  chorio-capillairc. 

En  dehors  des  altérations  de  la  rétine  et  du  corps  vitré 
déjà  mentionnées,  la  maladie  se  complique  parfois  d'iritis. 
Celle-ci  i)eut  être  aussi  l'alîection  primitive  et  se  propager 
sur  la  choroïde  oii  elle  débute  aloi'«  par  la  périphérie  de 
celte  membrane.  Dans  ces  cas  d'irido-choroïdite,  qui  pré- 
sentent i)arfois  peu  d'exsudat  mais  des  hypérémies  pro- 
longées, on  voit  se  développer  des  inflammations  de  1* 
sclérotique  qui  récidivent  fréquemment.  On  constate  alflB 
des  taches  proéminentes  de  cette  membrane,  qui  prend  à 
ces  endroits  une  coloration  violette  et  devient  douloureuse 
au  toucher. 

Pronostir,  —  Le  pronostic  est  bon  pour  tous  les  cas  récents, 
car  on  y  peut  espérer  une  guérison  complète.  Les  altérations 
du  tissu  qui  peuvent  persister  ne  nuisent  pas  sensiblement  à 
la  vision.  Les  chances  d'une  guérison  complète  diminuent 
avec  la  durée  de  l'aflection,  et  il  faut  faire  des  réserves  pru- 
dentes dans  les  cas  où  les  exsudations  ont  un  siège  central- 
11  faut  aussi  prendre  en  considération  l'état  du  champ  visuel 
et  prévenir  le  malade  de  la  fréquence  des  récidives. 

Étiohgic,  —  Les  causes  de  cette  affection  sont  peu  con- 
nues; on  la  rencontre  souvent  en  même  temps  que  des  troubles 
généraux  de  la  santé,  et  chez  les  femmes  après  la  fièvre  puer- 
prniloy  p^'ndant  la  grossesse  et  vers  le  retour  d'âge.  La  dit- 
//iî'sr  .sv/)/ji/ifique  a  été  aussi  \u\sq  cv\  cvvxvs^vî  ^  \sim  ^lle  ^jro- 
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It  plus  souvent  une  autre  forme  de  choroïdite  exsudative, 
e  nous  allons  décrire  plus  loin. 

Tmtemmt,  —  11  exige  en  premier  lieu  une  recherche  at- 
itiye  des  indications  causales  pour  approprier  la  médication 
'état  général.  Il  faut  donc  satisfaire  en  premier  lieu  à  ces 
lications,  et  prescrire  un  repos  absolu  des  yeux.  Si  l'accès  de 
Section  a  été  aigu,  et  surtout  s'il  existe  dès  le  début  un 
)tome  central,  il  est  urgent  d'instituer  un  traitement  mer- 
riel  (calomel  à  Fintérieur  et  frictions  avec  la  pommade  na- 
litaine),  pour  amener  la  résorption  des  exsudats.  On  voit 
ffs  les  troubles  visuels  disparaître  souvent  rapidement, 
ïypérémie  locale  est  combattue  efficacement  par  des  émis- 
ns  sanguines,  à  Taide  de  la  sangsue  artificielle  de  Heur- 
loup. 

Si  la  maladie  est  déjà  d'ancienne  date,  il  faut  se  rendre 
oaptes'il  existe  encore  des  exsudations  fraîches,  et  dans  ce  cas 
$tituer  le  traitement  de  l'accès  aigu.  Si  les  exsudations  sont 
}à  résorbées,  ou  s'il  n'existe  que  des  plaques  atrophiques, 
»  prescriptions  mercurielles  sont  inutiles.  On  essaye  aloi's 
ûetd'une  application  de  l'appareil  de  Hcurteloup  avec  un 
pos  consécutif  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  et  en 
s  d'amélioration  visuelle,  on  renouvelle  cette  application 
lis  les  six  ou  huit  jours. 

Le  traitement  général  rentre  dans  les  indications  de  la 
nté  du  malade. 

Les  complications  d'iritis  et  de  sclérite  doivent  ôtrc  trai- 
es d'après  les  règles  indiquées  pour  ces  maladies. 


2.  Choroïdite  cll««éiiilnée  («yphlllllqae). 

A  l'aide  de  rophthalmoscope  on  constate  des  exsudats 
l^nchàtres  de  la  grandeur  d'une  tôte  d'épingle,  qui  siègent 
^nsle  voisinage  du  pôle  postérieur  de  l'œil  ou  dans  la  péri- 
'^érie,  tantôt  isolés,  tantôt  réunis  en  groupes  assez  serrés 
^is  séparés  par  des  bords  de  coloration  foncée.  Elles  sont 
^ées  immédiatement  derrière  la  rétine  et  formées  par  des 
ssudats  qui  déplacent  le  pigment.  A  côté  de  ces  petites 
Wîhes  blanchâtres  on  trouve  quelquefois  des  tac\\Oî^  \\\\\s 
Wes  ou  rougeâtres. 
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La  choroïdite  disséminée  se  propage  facilement  vers  la 
rétine,  qui  perd  alors  sa  transparence,  en  même  temps  que 
SCS  vaisseaux  deviennent  hypéréniiés  et  tortueux.  Une  com- 
plication, plus  fréquente  encore  et  presque  caractéristique 
pour  cette  affection,  est  celle  des  opacités  du  corps  vitré,  sous 
forme  de  fines  membranes.  Elles  apparaissent  subitement  et 
cachent  le  fond  de  l'œil,  se  dissipent  parfois  en  peu  de 
temps,  et  reparaissent  périodiquement  dans  le  cours  de  l'af- 
fection. 

Les  troubles  visuels  sont  très-considérables,  et  les  malades 
se  plaignent  tantôt  d'un  brouillard  général,  tantôt  d'un 
nuage  flottant  qui  leur  cache  les  objets  par  moments. 

D'autres  fois,  l'examen  nous  fait  découvrir  l'existence  de 
rétrécissements  ou  de  défectuosités  centrales  du  champ  visuel. 
Lorsque  les  exsudats  siègent  à  l'endroit  ou  dans  le  voisinage 
de  la  macula,  l'acuité  de  la  vision  centrale  souffre  plus 
particulièrement,  et  les  objets  paraissent  déformés  aux  ma- 
lades. 

Marche  et  terminaison,  —  La  marche  de  cette  affection  est 
chronique  avec  des  exacerbations  aiguës;  bien  traitée,  dans  le 
début,  elle  peut  guérir  sans  laisser  de  traces,  mais  elle  con- 
duit souvent,  dans  sa  marche  progressive,  à  l'atrophie  de  la 
choroïde.  Si  la  l'étine  a  participé  à  la  maladie,  elle  peut  ame- 
ner aussi  l'atrophie  de  cette  membrane,  et  même  celle  du 
nerf  optique.  Les  opacités  du  corps  vitré  peuvent  subsister 
même  après  la  guérison  de  l'affection  primitive. 

Pronostic,  —  11  dépend  de  la  période  de  la  maladie  et  des 
altérations  déjà  produites;  absolument  mauvais  en  cas  d'a- 
trophie de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  il  est  peu  favorable  si 
les  exsudations  ont  siégées  longtemps  à  l'endroit  de  la  macula, 
ou  si  le  corps  vitré  est  le  siège  d'opacités  persistantes.  Dans 
les  cas  récents,  au  contraire,  le  pronostic  est  tout  à  fait  bon, 
car  même  lorsque  les  exsudats  sont  répandus  sur  tout  le  fond 
de  l'œil,  un  traitement  rationnel  amène  leur  résorption 
complète  et  le  retour  de  la  vision  à  l'état  noiTual.  Les  ré- 
cidives sont  fréquentes, 

Étiologie,  —  Dans  la  majorvlé  des  cas,  cette  maladie  est  de 
nature  syphilitique.  Les  autres  causes  sowX.  v^\x  ç.«wv\vfe^. 


CHOROÏmTK  vrRolaih::.  233 

Traitement,  —  En  cas  de  diathèsc,  il  faut  conniuMieor  le 
traitement  par  des  prescriptions  antisyphiliti(|ues,  continutM* 
pendant  deux  à  trois  mois  l'usage  de  petites  doses  de  sublimé, 
ainsi  que  les  frictions  avec  la  poninia<le  niercurielle  pendant 
plusieurs  semaines.  On  combat  rhypéréniie  par  des  applica- 
tions de  l'appareil  de  Heurteloup,  des  ventouses  sèches,  des 
sinapismes^  etc. 

La  fréquence  des  récidives  rend  indispensable  une  surveil- 
lance attentive  et  prolongée  des  yeux.  Selon  l'état  générai 
da  malade,  il  faut  intervenir,  soit  par  un  traitement  toniqiu% 
soit  par  des  dérivations  sur  le  tube  intestinal  et  sur  la  peau. 

Des  transpirations  journalières  (pendant  deuv  ou  trois 
heures  dans  la  matinée)  rendent  souvent  d'evcellents  ser- 
vices. Un  repos  absolu  des  yeux,  et  des  ménagements  scru- 
puleux de  la  force  Tisuelle,  môme  dans  les  premiers  temps 
9û  suivent  la  guérison,[  sont  indispensables  pour  éviter  des 
l^ypérémies  nuisibles. 


3.  fJtÊmfléiie  iiré«liare  (F«emier). 

Cette  forme  particulière  de  la  choroïdite  exsudative  est 
caractérisée  anatomiqucment  par  la  formation  de  boutons 
<ians  la  choroïde,  au-dessus  desquels  la  rétine  s'atrophie.  Os 
jwutons  sont  constitués  par  un  tissu  transparent,  aréolairc  et 
ùicolore.  A  rophthalmoscope  leur  aspect  est  variable  selon 
ïa  durée  de  la  maladie.  Au  début,  ils  apparaissent  comme 
<ics  taches  pigmentaires  noires,  jaunes  au  centre,  et  entou- 
rées d'un  anneau  rouge  hypérémié. 

Wus  tard,  ce  sont  des  taches  jauiultres,  bordées  de  pigment 
^ enfin  des  plaques  atrophiques  d'une  grande  étendue,  par- 
fumes par  quelques  vaisseaux  de  la  choroïde  et  montrant 
P*r-ci  par-là  de"  petits  amas  de  pigment.  Ces  taches  sont  net- 
*^iûent  limitées,  et  les  parties  intermédiaires,  de  la  choroïde 
«Plument  saines.  La  maladie  est  toujours  localisée  autour 
^ïi  nerf  optique  et  dans  le  voisinage  de  la  macula. 

Cette  affection  ne  constitue  qu'une  forme  particulière  de  la 
^^«oroîdite  exsudative ,  et  ne  présente  rien  de  particulier  au 
point  de  vue  des  autres  symptômes  et  du  traitement. 


2^U  MALADIES    DE    LA   CHOROÏDE. 


ARTICLE   11. 


CHOROIDITE   SOPPURATTVE, 


La  choroïdite  suppurative  est  caractérisée  anatomiquement 
par  les  produits  de  T inflammation,  déposés  entre  la  choroïde 
et  la  rétine  ou  dans  le  corps  vitré. 

Nous  voyons  ainsi  à  l'œil  nu  déjà  un  reflet  jaunâtre  derrière 
la  pupille,  qui  \ient  ou  du  corps  vitré  altéré  ou  de  la  rétine 
décollée. 

En  même  temps  l'œil  devient  dur,  la  pupille  dilatée  et 
immobile.  Le  cristallin  et  l'iris  sont  poussés  en  avant  vers  la 
cornée.  Généralement,  le  processus  morbide  se  communique 
vite  aux  parties  antérieures  de  l'œil,  où  nous  constatons  les 
symptômes  d'une  iritis  purulente  avec  hypopyon,  et  même 
une  infiltration  purulente  de  la  cornée  qui  peut  amener 
plus  ou  moins  rapidement  la  destruction  de  cette  membrane. 
Dans  les  formes  violentes  de  la  maladie,  on  observe  dès  le 
début  un  chémosis  très-développé  de  la  conjonctive  bul- 
baire, qui  entoure  et  cache  la  cornée  par  des  bourrelets  livides 
qui  peuvent  dépasser  la  fente  palpébrale. 

Les  paupières  sont  rouges  et  gonflées,  surtout  la  paupière 
supérieure  qui  descend  sur  la  paupière  inférieure.  Le  tissu 
cellulaire  de  l'orbite  devient  le  siège  d'une  infiltration  in- 
flammatoire qui  détermine  la  propulsion  et  l'immobilité  du 
globe  de  l'œil. 

Outre  la  douleur  brûlante  dans  les  paupières  et  dans  toute 
la  région  oculaire,  douleur  aggravée  par  le  mouvement  ou 
l'attouchement  le  plus  léger,  les  malades  accusent  dans  Fœil 
même  une  douleur  profonde,  distentive  et  pulsatoire,  et  dans 
l'orbite  une  douleur  s' étendant  vers  l'occiput  et  dans  tout  un 
côté  de  la  tête  et  de  la  face.  Une  fièvi^e  inflammatoire  sou- 
vent intense  accompagne  alors  la  maladie. 

La  vision  est  entièrement  abolie. 

Cependant  les  symptômes  inflammatoires  sont  loin  de  pré- 
senter toujours  la  même  intensité.  La  réaction  générale  est 
parfois  très-faible  ou  fait  entièrement  défaut,  les  paupières  et 
Ja  conjonctive  sont  à  peine  injectées,  le  globe  est  légèrement 
tendu  et  peu  proëminent,  ayant  consent  «»«LT£kû\ïÈ^£,etles 
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douleurs  à  peine  prononcées  ne  s'accusent  que  pc^riodique- 
ment.  Malgi'd  le  pou  d'intensitc^  des  symptômes  înflamnia* 
toires,  la  production  du  pus  à  la  surface  de  la  choroïde,  dans 
le  corps  vitré  et  dans  la  chambre  antérieure,  est  dans  ces  cas 
tout  aussi  rapide  et  copieuse. 

Marche    et    terminaison,    —   Généralement  suraiguc ,   la 
choroïdite  suppurative  atteint   alors  rapidement  son  maxi- 
mum d'intensité ,  rarement  elle  y  met  plusieurs  semaines^ 
entraînant  successivement   dans  la  désorganisation   toutes 
les  parties  du  globe  {phlegmon  de  Vosil).  Parfois  la  maladie 
s'arrête  alors,  et  le  globe  de  l'œil  s'atrophie  insensiblement. 
Plus  souvent  la  suppuration  continue,  et  amène  la  perfo- 
ration de  l'œil,  soit  par  la  cornée,  soit  par  la  sclérotique 
préalablement  distendue.  Les  matières  purulentes  et  souvent 
une  portion  du  contenu  du  globe  s'échappent,   et  dès  ce 
moment  les  douleurs  violentes  et  les  symptômes  inflamma- 
toires s'amoindrissent  et  fmissent  par  disparaître.  La  suppu- 
ration aussi  s'arrête  au  bout  de  quelque  temps,  et  le  globe  de 
l'œil  s'atrophie. 

B'autres  fois,  l'endroit  de  la  perforation  se  refenne,  les 
produits  purulents  s'accumulent  de  nouveau  dans  l'intérieur 
de  l'œil,  la  tension  du  globe  et  les  douleurs  reparaissent,  et 
ne  se  terminent  que  lorsqu'à  la  suite  d'une  nouvelle  perfora- 
tion le  pus  peut  s'échapper  librement  de  l'œil.  De  toutes 
façons,  la  maladie  se  termine  par  la  formation  d'un  moignon 
atrophique. 

Le  moignon  atrophique  présente,  en  général,  une  forme 
irrégulière,  de  la  grandeur  d'un  petit  pois  ou  d'une  noisette.  11 
est  enfoncé  dans  l'orbite  qui,  chez  les  individus  jeunes,  peut  se 
rétrécir  consécutivement  à  l'atrophie  de  l'œil.  Les  paupières 
*yant  perdu  leur  point  d'appui  normal  se  ferment  et  rentrent 
dans  l'orbite. 

L'intérieur  du  moignon  renferme  des  résidus  de  la  choroïde 
et  de  la  rétine  désorganisées,  du  tissu  fibreux  mêlé  de  sub- 
stance organique  amorphe,  des  dépôts  calcaires  et  parfois 
lûême  de  vraies  formations  osseuses.  Ces  moignons  sont  géné- 
ralement insensibles,  et  supportent,  sans  le  moindre  incon- 
vénient, l'application  d'une  pièce  artificielle. 

D'autres  fois ,  ils  de>dennent  périodiquement  le  ç>\éç,e  ^\w- 
ûammations,  ù'bémorrhagies  infra-oculaires    c\.  Txvvi\xve.  \^ 
nouveaux  épanchements  purulents. 
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Pronostic,  —  La  perte  des  fonctions  de  l'œil  et  même  de  sa 
forme  étant  la  conséquence  générale  de  cette  maladie,  le 
pronostic  est  absolument  mauvais. 

Étiologie,  —  Les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  choroïdite 
suppurative  sont  les  traumatismes  :  contusions  du  globe, 
blessures,  brûlures,  pénétration  de  corps  étrangers,  opéra- 
tions (de  la  cataracte,  des  staphylômes,  etc.).  Les  déplace- 
ments du  cristallin  qui  agit  alors  comme  corps  étranger,  et 
les  processus  suppuratifs  de  la  cornée  qui  amènent  la  des- 
truction de  cette  membrane,  peuvent  également  produire  cette 
maladie.  La  choroïdite  suppurative  a  été  observée,  en  outre, 
comme  conséquence  de  maladies  générales  graves,  telles  que 
la  fièvre  typhoïde,  la  pustule  maligne,  la  fièvre  puerpérale, 
la  pyohèmie. 

Traitement.  —  Si  la  maladie  résulte  d'une  cause  irritante 
telle  que  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'œil  d'un 
cristallin  luxé,  etc.,  il  faut  écarter  cette  cause  le  pluspromp- 
tement  possible.  Croit-on  pouvoir  enrayer  encore  la  marche 
de  l'affection,  6n  peut  essayer  un  traitement  mercuriel  rigou- 
reux, qui,  cependant,  n'a  plus  de  raison  d'être  une  fois  là 
suppuration  déclarée. 

Il  faut  combattre,  au  début,  les  symptômes  inflammatoires 
par  des  émissions  sanguines,  par  l'application  de  compresses 
glacées,  et  s'opposer  à  la  tension  de  l'œil  par  la  paracentèse 
de  la  chambre  antérieure  ou  même  par  l'iridectomie. 

La  suppuration  une  fois  déclarée,  il  s'agit  d'atténuer  les 
douleurs  et  d'abréger,  autant  que  possible,  la  durée  de  la 
maladie.  Des  narcotiques,  des  compresses  chaudes,  mais 
avant  tout  une  large  incision  donnant  issue  aux  matières 
purulentes,  remplissent  ces  indications.  L'énucléation  de 
l'œil  ne  doit  pas  être  tentée  pendant  que  le  tissu  cellulaire 
de  l'orbite  est  enflammé,  car  on  a  observé  à  sa  suite  des 
niéningites  suppuratives  se  terminant  par  la  mort.  Cette 
opération  n'est  indiquée  que  lorsque  le  globe  devient  le 
siège  d'une  suppuration  prolongée  qui  menace  l'existence 
du  malade,  ou  si  l'on  ne  peut  écarter  autrement  un  corps  étran- 
ger qui  a  pénétré  dans  l'œil  et  dont  la  présence  devient  la 
cause  d'une  affection  sympathique  de  l'autre. 
Pendant  toute  là  durée  deUixi9\aâie/iVl^\x\.4l<ilçnerdu 
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malade  tout  ce  qui  pourrait  nuire  à  sou  œil  et  à  son  état 
général. 

On  le  fera  coucher  dans  une  pièce  sombre  facile  à  aérer, 
et  Ton  pj'escrira  un  régime  approprié  à  sa  santé. 

ARTICLE   III. 

CIIOROÏDITE  ATK01»Hlyl  E  (EiTATlglE). 

Le  processus  inflammatoire  qui  est  la  cause  de  cette  i!iala- 
die  produit  d'une  part  l'atrophie  de  la  choroïde,  rhypei*sé- 
crétion  de  l'humeur  vitrée,  et  d'autre  part  le  ramollissement 
ou  l'Hinincissement  de  la  sclérotique.  De  là  un  trouble 
d'équilibre  entre  la  pression  intra-oculaire  et  la  résistance  de 
l'enveloppe  fibreuse  qui  cède,  devient  ectatique,  et  fonne  un 
ou  plusieurs  staphylômes  dont  l'emplacement  peut  varier. 

1.  0elér«-elMiroTdlto  mitérieiire. 

(Stapbylôme  antérieur) . 

L'intensité  des  symptômes  inflammatoires  varie  selon  le 
degré  d'acuité  avec  lequel  la  maladie  débute.  On  y  observe 
une  injection  périkératique  générale,  entourant  le  bord  de  la 
cornée  d'une  zone  rose.  Cette  injection  est  jj^énéralenieiit 
plus  prononcée  dans  un  point  limité  de  la  circonférence  d'où 
elle  s'étend  davantage  vers  l'équateur  du  globe,  et  toute  celte 
P^e  proémine  légèrement  au-dessus  du  niveau  du  voisinage. 
En  même  temps  l'iris  change  de  couleur,  se  contracte  lente- 
ment et  irrégulièrement,  de  sorte  que  la  pupille  présente  une 
légère  dilatation,  plus  prononcée  vers  la  [)artie  la  plus  injec- 
tée du  bord  de  la  cornée.  A  l'endroit  de  cette  écbancrure  de 
1*  pupille,  on  observe  dans  l'iris  rapi)arition  de  vaisseaux 
l^ypérémiés,  quelquefois  des  adhérences  du  bord  pupillairc  à 
la  capsule  cristallinienne  ;  l'humeur  aqueuse  se  trouble,  la 
cbambre  antérieure  paraît  plus  profonde,  et  la  tension  de 
1  œil  semble  augmentée. 

Aubout  de  quelque  temps  la  proéminence  delà  sclérotique 
se  dessine  de  plus  en  plus,  tandis  que  l'injection  générale 
diminue. 

La  bosselure  ou  les  bosselures,  car  il  n'est  pas  ï8AC  «X'viw 
observer  plusieunen  même  temps,  siègent  le  plus  soxxscwW 
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quelque  distance  du  bord  de  la  cornée,  à  l'endroit  où  les 
vaisseaux  ciliaires  antérieurs  perforent  la  sclérotique.  Celle- 
ci  offre  dans  cette  région  moins  d'épaisseur,  et  sa  résistance  y 
est  amoindrie  par  le  grand  nombre  de  canaux  qui  livrent  pas- 
sage aux  vaisseaux,  et  que  leur  état  de  plénitude  pendant  la 
période  inflammatoire  tend  encore  à  dilater.  A  un  degré  plus 
avancé  de  la  maladie,  la  bosselure  prend  l'aspect  d'une  saillie 
bleuâtre,  ardoisée,  due  à  la  transparence  de  la  sclérotique 
amincie  et  ramollie.  Les  symptômes  inflammatoires  dispa- 
raissent alors,  le  blanc  de  l'œil  est  parcouru  par  des  vaisseaux 
variqueux,  et  l'on  a  alors  affaire  au  staphylôme  scléro- 
choroïdien  antérieur. 

La  douleur,  à  peine  accusée  lorsque  la  maladie  suit  une 
marche  lente,  peut  être  très-intense  quand  elle  se  développe 
rapidement.  Ces  douleurs  ciliaires  s'accompagnent  aussi  d'une 
grande  sensibilité  au  touche? de  la  partie  malade. 

Les  troubles  visuels  dépendent  des  altérations  de  l'humeur 
aqueuse  et  du  corps  vitré,  qui  accompagnent  assez  souvent 
cette  affection,  des  symptômes  de  myopie  progressive  (par 
l'allongement  de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil)  et  de  l'ap- 
parition d'éclairs  ou  d'étincelles  (dus  à  la  compression  de  la 
rétine  et  du  nerf  optique). 

A  mesure  que  les  staphylômes  augmentent  d'étendue  et  de 
nombre,  la  vision  s'amoindrit,  et  finit  par  se  perdre  entière- 
ment. 

Les  staphylômes  antérieurs  présentent,  selon  leur  forme  et 
leur  siège,  de  nombreuses  variétés.  Ainsi,  on  les  observe  placés 
vers  l'équateur  du  globe  de  l'œil,  ou  entre  l'équateur  et  le  bord 
de  la  cornée,  dans  l'espace  laissé  libre  par  les  insertions  des 
muscles  droits,  ou  enfin  au  pourtour  de  l'insertion  de  l'iris. 
A  ce  dernier  endroit,  plusieurs  de  ces  ectasies  peuvent  se  toucher, 
se  confondre,  et  forment  alors  comme  une  seule  saillie  entourant 
la  circonférence  de  la  cornée.  Cette  forme  de  staphylôme  anmdaire 
peut  résulter  aussi  de  ce  que  tout  autour  de  la  cornée  la  scléro- 
tique amincie  cède  à  la  pression  intra-oculaire,  et  se  distend 
circulairement-  A  la  suite  de  cette  distension  générale,  le  liga- 
ment suspenseur  du  cristallin  (lazonule  de  Zinn)  peut  se  déchirer 
et  le  cristallin  lui-même  se  déplacer.  Ou  encore,  l'iris  attaché  au 
cristallin  par  des  adhérences,  se  détache  de  son  insertion  ciliaire. 
Quant  au  staphylôme  lui-même,  sa  paroi  est  formée  par  la 
scJérolique  altérée,  fortement  amincie ,  et  distendue  de  façon 
que  ses  ûbres  se  séparent  par  places.  On  y  trouve  des  dépôt&de 
pigment  qui  vient  de  la  choroïde.  CeWe-ci  ^%\i  «^rack^létmnent 
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atrophiée^  au  point  qu'il  n'en  reste  qu'une  pellicule  mince,  for- 
tement adhérente  à  la  sclérotique.  Quant  à  la  rétine^  elle  peut 
présenter  différents  états;  tantôt  elle  est  atrophiée  et  adhérente 
aux  parois  du  staphylôme,  tantôt  elle  traverse  comme  un 
pont  la  base  du  staphylôme,  ou  elle  flotte  dans  sa  cavité.  Celle-ci 
est  remplie  d'un  fluide  liquide  ressemblant  à  l'humeur  vitrée 
liquéfiée.  D'ailleurs,  l'humeur  vitrée,  en  général,  parait  souvent 
passagèrement  troublée  et  liquéfiée  dans  sa  partie  antérieure. 

Dans  le  voisinage  du  staphylôme,  la  sclérotique  présente  les 
symptômes  d'une  infiltration  séreuse^  la  choroïde  ceux  de 
l'atrophie  progressive  (irrégularités  de  la  pigmentation). 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  cilinires  participent  aux  altérations 
des  parties  malades,  et  sont  atrophiés  complètement  à  l'endroit 
de  Tectasie.  Ce  dernier  fait  explique  pourquoi,  dans  les  parties 
.  eorrespondantes  au  staphylôme,  la  cornée  a  perdu  de  sa  sensi- 
bilité, et  nris  de  sa  mobilité. 

Marche  et  terminaison,  —  La  j^cléro-choroïdite  antérieure, 
a  rarement  une  forme  aiguë,  plus  souvent  elle  présente  une 
lûarche  si  insidieuse  que  l'attention  du  médecin  n'est  éveillée 
çie  par  le  développement  ultérieur  de  l'ectasie.  Une  fois 
celle-ci  développée,  les  symptômes  inflammatoires  cessent 
presque  entièrement,  et  la  maladie  paraît  terminée. 

Elle  peut,  en  effet,  s'aiToter  ainsi;  mais  plus  souvent  il 
survient  bientôt  une  nouvelle  poussée  inflammatoire  qui 
occasionne  la  formation  d'un  autre  staphylôme  ou  l'agi'an- 
(lissement  du  premier. 

^  Apres  un  certain  nombre  d'exaccrbations,  la  inaladic  peut 
8 arrêter,  par  Tatrophie  complète  de  la  choroïde,  et  lo  j;lobe 
^e  l'œil  peut  consener  la  forme  distendue  ou  devenir  phti- 
sique. On  a  observé  aussi  la  rupture  d'un  staphylôme  isolé 
(P^  cause  traumatique  où  spontanément  par  excès  de  la 
pression  interne),  accompagnée  de  l'écoulement  du  contenu 
^e  l'œil  et  d'hémorrhagies  profondes  suivies  de  suppuration 
et  d'atrophie. 

^fonostic,  —  11  est  fèrt  grave,  car  la  maladie  ne  guérit 
presque  jamais  spontanément,  et  l'on  ne  peut  espérer  arrêter 
^  marche  progressive,  que  lorsqu'on  la  rencontre  tout  à 
fait  au  début. 

Généralement,  elle  amène  la  perte  de  la  vision  et  la  défor- 
Qiation  du  globe  de  l'œil. 

itiùîoffie.  —  S'U  paraît  hors  de  doute  q\xe  la  Conrvaûow  <i^\^ 
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sclérectasie  antérieure  est  due,  dans  la  presque  totalité  des 
cas,  à  la  scléro-choroïdite,  c'est-à-dire  à  un  processus  inflam- 
matoire et  atrophique  de  la  choroïde,  accompagné  de  ra- 
mollissement de  la  sclérotique,  nous  sommes  bien  moins 
renseignés  sur  les  causes  de  cette  inflammation. 

On  l'a  attribuée  à  une  diathèse  lymphatique  ou  scrofu- 
leuse,  chez  les  jeunes  gens  où  on  l'observe  bien  plus  souvent 
(surtout  dans  les  yeux  myopes)  que  chez  les  personnes  âgées, 
dont  la  sclérotique  présente  beaucoup  plus  de  résistance  à  la 
pression  intra-oculaire. 

Traitement, —  Au  début  de  la  scléro-choroïdite  antérieure,  il 
faut  employer  une  antiphlogose  énergique  par  les  ventouses 
de  Heurteloup  ;  et  si  la  maladie  est  aiguë,  il  faut  prescrire  le 
calomel  à  doses  fractionnées,  et  des  frictions  avec  la  pom- 
made mercurielle.  Si  l'afTection  est  chronique,  on  remplace 
cette  médication  par  de  petites  doses  de  sublimé,  et  par  des 
médicaments  qui  activent  plus  particulièrement  les  fonctions 
de  la  peau,  des  intestins  ou  des  reins,  selon  les  indications 
spéciales  de  chaque  cas.  S'il  y  a  des  symptômes  d'iritis  sé- 
reuse et  si  la  tension  de  l'œil  augmente,  il  faut  instiller- 
l'atropine,  pratiquer  des  paracentèses  répétées  de  la  chambre 
antérieure,  et  surtout  l'iridectomie,  qui  réussit  parfois 
empêcher  ou  à  enrayer  la  formation  des  staphylômes. 

Le  traitement  général  résulte  de  l'état  de  santé  de  la  per- 
sonne atteinte  de  cette  affection. 

Une  fois  les  staphylômes  développés,  on  ne  peut  les  enlevei* 
que  par  une  opération.  Les  petites  ectasies  de  formation  r^^ 
cente  cèdent  parfois  à  Tiridectomie,  à  l'application  prolong^^ 
d'un  bandeau  compressif,  et  aux  paracentèses  répétées  de  1^ 
chambre  antérieure.    Les  staphylômes  développés  ont  ét^ 
opérés  par  la  simple  incision  avec  compression  consécuti^^^ 
ou  par  l'excision  partielle,  ou  enfin  par  l'ablation  totale.  Ma^^ 
ces  opérations  ne  sont  pas  sans  danger,  parce  qu'elles  so^^ 
suivies  souvent  d' h émorrhagies  violentes  et  de  suppuratioi** 
On  a  essayé  de  prévenir  ces  accidents  par  T application/ pr^*" 
lable  de  ligatures  (voyez  le  procédé  de  Critchett,  p.  152). 

Cependant  il  faut  toujours  redouter  les  hémorrhagies  (^ 
vacuo)  toutes  les  fois  que  le  globe  de  l'œil  présente  une  dureté 
notable. 
Dans  le  but    de   débarrasser    le  malade  de   sa  diffor- 
mité  et  de  pouvoir  appliquer  une  piec^  îVTV^dOi\fc>  wi  açfo- 


■lui 

vui|U('  k  |)tilliisiij  du  )dubi?  diatendu  et  privé  de  vision,  soll 
[>irdee  parai:eiitèses  répdiécs  de  la  Nclûruliquc,  soi!  en  Ira- 
Teraant  l'œi)  par  un  Al  de  .soie  (de  Urup/i',  vuy.  p.  153,i. 

Enfin  lorsipie  dès  drcon^lances  dan^  l'élat  griiérul  du  mu- 
Me  nu  d&iis  l'ëlal  particulier  de  l'œil  funl  désirer  une  lernii- 
nilsnn  rapide,  il  est  préférable  de  pratiquer  d'ciiibU'c  l'énu- 
i:léilion  de  l'œil  par  le  procédé  de  Bonnet  (voy.  p.  154J- 

2.  Seléro-elioraldllr  iioBlérlenre. 

(étaphviôiiie  pna  te  rieur.') 

I^Uu  all'eciiuii  xi  ûeqitcnU'  ctieï  les  individus  atleinls  de 

I    lotic  mjopie,  tiurloul  loi'ïipi'elle  est  progressive,  est  facilii  k 

WBBnoBtiijner  dès  ses  premières  atteintes,  à  l'aide  de  l'opb- 

Ibalmoscniie. 
•^o  feconnuU  alors  l'atrophie  de  la  choroïde  h.  l'evistonce 


UBae  tache  blanehâlre  eu  Torme  de  fj'oissanl  dont  la  conca- 
"'*  fepcisB  sur  le  Ijord  de  la  papille  optique  (lig.  74). 
,  **  l'un  assiste  au  premitr  début  de  la  maladie,  ou  eonstale 
*'«ide  de  l'ophthalmosoope  que  dans  le  voismagii  iaiv«ï1 
"Pll^ue  le  pigment  deJa  cborbïiia  cuniiuance^  àis9WÛ!liK%^\& 
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fond  de  l'œil  à  cet  endroit  devient  aloi*s  plus  clair,  et  Ton  ^ 
distingue  facilement  les  vaisseaux  de  la  choroïde  qui  son^ 
plus  larges  que  ceux  de  la  rétine  et  paraissent  entourés  d.  ^ 
taches  grisâtres.  Ces  taches  blanchissent  de  plus  en  plus,  1^5< 
vaisseaux  disparaissent,  et  il  se  forme  le  croissant  blanc  caracr^- 
téristique  de  l'atrophie  de  la  choroïde,  et  qui  est  dû  au  reflet 
direct  de  la  sclérotique  dénudée. 

Les  vaisseaux  de  la  rétine  passent  librement  au-dessus  de 
ces  taches. 

Lorsque  le  processus  atrophique  est  arrêté,  le  bord  extern  <* 
delà  tache  blanche  est  limité  par  une  courbe  assez  réguliè-t^e 
(jui  la  sépare  du  tissu  normal  (atrophie  circonscrite).  P^J* 
contre,  lorsque  la  maladie  envahit  les  parties  environnante^? 
nous  y  trouvons  l'irrégularité  de  la  pigmentation  qui  précède 
l'atrophie,  et  petit  à  petit  la  tache  atrophique  s'agrandit.  S ^^ 
contours  sont  irréguliers,  et  souvent  dans  une  grande  tact*  ^ 
nous  reconnaissons  plusieurs  cercles  concentriques  limités p^-^ 
des  trainées  de  pigment,  et  qui  nous  indiquent  les  divers^^^ 
étapes  que  la  maladie  a  parcomnies. 

Le  croissant  atrophique  siège  le  plus  souvent  du  côté  c^" 
terne  du  neif  optique,  quelquefois  en  bas,  plus  rarement  e  ^ 
haut,  mais  on  en  voit  aussi  qui  s'étendent  dans  les  trois  direct  ^ 
tions,  en  forme  de  trèfle,  et  d'autres  qui  entourent  toute  \^^ 
papille  du  nerf  optique  en  forme  d'anneau. 

Lors(|uc  le  staphylôme  a  atteint  un  certain  développement  ^ 
la  papille  du  nerf  optique  qui  ne  se  présente  plus  de  face  5^ 
l'observateur,  semble  ovale,  et  plus  étroite  loi*sque  la  tachc^ 
atrophique  s'étend  latéralement,  plus  large  au  contraire  lors^^ 
qu'elle  s'étend  en  haut  ou  en  bas.  A  l'endroit  où  elle  touche  à^ 
l'ectasie,  la  papille  est  parfois  excavée  et  cela  d'autant  plus 
qu'elle  présentait  déjà  auparavant  une  dépression  physiologi- 
que plus  ou  moins  profonde.  En  dehors  de  ces  changements, 
le  nerf  optique  paraît  souvent  hypérémié,  surtout  pendant  la 
période  progressive  de  la  maladie. 

L'atrophie  delà  choroïde  et  l'ectasie  ne  se  restreignent  pas 
toujours  au  voisinage  immédiat  du  nerf  optique  ;  nous  les 
voyons  également  apparaître ,  avec  les  caractères  décrits,  à 
d'autres  endroits  du  fond  de  l'œil,  dans  le  voisinage  de  la  ma- 
cula, d'où  elles  se  propagent  vers  la  papille.  Assez  souvent 
nous  observons  sur  la  choroïde  dans  le  voisinage  du  staphy- 
lôme ou  de  la  macula  des  taches  rouges  qui  indiquent  des 
épanchements  apoplectiques  de  cette  membrane. 


En  dehors  do»  sympWnies  fouruiB  par  rophIhalmo»coi>£7 

li  sont  en  elTet  les  plus  i^aracti^risliques,  la  pri^sence  du  sta-* 

phyldme    poslirrii'ui'  si>   révùle    encore    paj'  les  sijpiM   suj- 

1°  L'œil  devient  myope,  ou  «a  myopie  augmenlc  pendant  la 

?énDde  progrcs-'iTe  de  la  m&ladie.  Ce  changement  est  dû  à 
allongement  de  l'axe  an téro-post (Prieur  de  l'œil,  pur  le  dé- 
veloppement de  la  Bclifreclasie  (voyez  le  chapitre  de  la 
myopie). 

2* Le  globe  oculaire  acquiert  une  Torme  ovoïde  (flp.75)'iue 

"ôn  pgui  couRlatcr  souvent  à  la  simple  inspection  :  l'œil  proi?- 
J'ioe,  el  lorsqu'on  engage  le  malade  à  lomner  son  œil  en 
■""tïna  on  i-econnait  que  la  sclérotique  a  perdu  de  sa  cour- 
■ora  normale  vers  l'équateur,  que  le  repli  conjonctivul  s'est 
*Bacé,  et  l'on  distingue  même  dans  le«  cas  prononcés,  vers  le 
\^  postérieur  de  l'œil,  la  proiîniinence  bleuâtre  de  la  sclé- 
'oUque  qui  Tormo  le  staphylflme. 

3°  Le  globe  de  l'œil  a  perdu  de  sa  mobilité,  par  suite  de  la 
wiliation  de  l'eclasie  postérieure  qui  rencontre  les  parois  de 
'ttbltedsng  les  mouTements  latéraux  de  l'œil. 

Bnoutre,  les  muscles  droits  intemess'haJtituentdans  ces  cas 
■  une  contraction  presque  permanente,  par  les  nécessités  de 
«  conrergence,  indispensable  aus  myopes  qui  ne  voient  dis- 
UndËment  que  de  près.  Ces  muscles  perdent  ainsi  de  leur 
Gitensibililé,  et  ne  permettent  plus  h  l'œil  de  se  tourner  eu 
dehm^  autant  qu'd  l'iSlal  normal.  . 

D'autres  Ibis,  si  la  maladie  fait  des  progrès  raj>ides,  et  que 
M  augmente  en  const^qiience  ^  (■ 
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droits  internes  n'augmente  pas  également  dans  ce  laps  de 
temps  ;  il  en  résulte  une  insuffisance  de  ces  muscles,  qui  de- 
viennent incapables  de  conseiTer  la  convergence  des  yeux,  ce 
qui  peut  produire  un  strabisme  divergent  (voy.  ce  chapitre). 

Quant  aux  caractères  anatomiques  du  staphylôme  postérieur; 
ils  sont  tout  à  fait  analogues  à  ceux  décrits  à  propos  du  stapby- 
lôme  antérieur  de  la  sclérotique  (voy.  page  238). 

Symptômes  subjectifs.  —  Les  malades  accusent  souvent  en 
premier  lieu  le  développement  progressif  de  la  myopie  ;  ce 
symptôme  les  frappe  surtout  lorsque  leur  réfraction  était  au- 
paravant normale,  ou,  ce  qui  est  plus  rare,  hypermétropique. 
Plus  tard,  ils  se  plaignent  de  fatigue  à  la  suite  d'une  applica- 
tion prolongée  des  yeux  au  travail,  d'éblouissements  dus  à  la 
disparition  progressive  du  pigment  choroïdien  et  qui  cessent 
par  l'usage  de  verres  bleus.  Ils  accusent  plus  rarement  de 
véritables  photopsies  (étincelles  ou  éclairs),  qui  doivent  être 
attribuées  au  tiraillement  de  la  rétine  et  à  l'effet  de  la  pres- 
sion intra-oculaire.  Enfin  l'acuité  de  la  vision  même  s'a- 
baisse sous  l'influence  des  altérations  fonctionnelles  de  la  ré- 
tine qui  est  tiraillée  et  distendue  par  l'allongement  du  globe. 
La  force  visuelle  est  encore  plus  influencée  par  les  altéra- 
tions dans  le  voisinage  de  la  macula  qui  produisent  un  sco- 
tôme  central,  de  sorte  que  les  malades  voient  alors  mieux  de 
côté  que  de  face. 

D'autres  troubles  visuels  dépendent  des  opacités  du  corps 
vitré  qui  accompagnent  souvent  la  maladie.  En  effet,  il  est 
rare  que  dans  le  courant  d'une  scléro-choroïdite  progressive 
on  n'observe  pas  à  l'ophthalmoscope  des  altérations  secon- 
daires du  corps  vitré,  soit  sous  forme  d'opacités  isolées^  plus 
ou  moins  mobiles  selon  le  degré  de  liquéfaction  de  l'humeur 
vitrée,  soit  sous  forme  d'un  trouble  diffus  dans  lequel  on  dis- 
tingue cependant  des  flocons  membraneux.  L'ombre  de  ces 
opacités  projetée  sur  la  rétine  apparaît  souvent  aux  malades 
sous  forme  de  toiles  d'araignées,  de  mouches  volantes,  ou  de 
taches  foncées  dont  la  forme  varie. 

Même  en  l'absence  de  tout  trouble  de  transparence,  l'hu- 
meur vitrée  a  presque  toujours  perdu  de  sa  consistance  ;  cette 
liquéfaction  se  borne  dans  un  bon  nombre  de  cas  à  la  partie 
postérieure,  mais  elle  peut  aussi  devenir  générale. 
Dans  une  période  plus  a\aïicéc  de\aLmaVaÀÀfe^\^m%tallin 
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montre  des  stries  opaques,  isolées,  ou  des  opacités  circon- 
scrites du  pôle  postérieur  qui  peuvent  rester  stationnaires  ou 
envahir  le  cristallin  tout  entier. 

L'aspect  de  la  rétine  ne  paraît  pas  changé  ni  à  l'endroit  du 
staphyîôme,  ni  dans  le  reste  de  Tœil,  mais  malgré  cette  inté- 
grité apparente  on  constate  les  troubles  fonctionnels  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut. 

Les  défectuosités  du  champ  visuel  que  l'on  constate  par  un 
examen  attentif  dépendent  de  l'agrandissement  de  la  tache 
aveugle  (1),  des  plaques  atrophiques  ayant  entraîné  secondai- 
rement l'atrophie  de  la  rétine,  et  qui  peuvent  siéger  à  divers 
endroits  du  fond  de  l'œil,  enfin  de  deux  autres  complica- 
tions de  cette  maladie,  le  décollement  de  la  rélim  et  le  glau-  . 
eome. 

Celui-ci  est  dû  à  la  plus  grande  résistance  de  la  sclérotique 
9f^  devient  plus  rigide  avec  l'âge  des  malades.  Si  à  ce  mo- 
D^t  la  pression  intra-oculaire  augmente  encore,  elle  agit  de 
Pï^fércnce  sur  la  papille  du  nerf  optique,  dont  elle  produit 
l'excavation  glaucomateuse. 

Entre  autres  symptômes  (voyez  plus  loin  le  chapitre  du  glau- 
^îne),  nous  y  constatons  un  rétrécissement  plus  ou  moins 
'^Pide  du  champ  visuel. 

Le  décollement  de  la  rétine  préparé  par  la  distension  pro- 
ê^ssive  du  globe,  à  laquelle  la  rétine  se  prête  moins  que  les 
autres  membranes,  est  dû  à  un  épanchement  de  sérosité  ou 
<|e  sang  à  la  surface  interne  de  la  choroïde.  Cette  complica- 
tion delà  scléro-choroïdite  postérieure  est  des  plus  fâcheuses, 
^f  elle  abolit  en  grande  partie  les  fonctions  visuelles  de  l'œil 
(^oyez  plus  loin  le  chapitre  du  décollement  de  la  rétine),  et 
^e  survient  souvent  des  deux  côtés,  si  l'autre  œil  est  égalo- 
"ïent  atteint  de  scléro-choroïdite  progressive. 

*fl  est  rare  que  les  malades  se  plaignent  de  douleurs  vio- 
lentes dans  le  courant  de  cette  maladie.  Ils  accusent  plutôt 
}JQ  sentiment  de  tension,  des  névralgies  dans  le  pourtour  de 
'  orbite,  surtout  après  des  efforts  prolongés  de  vision  ou  après 

(i)  Dans  ctiaquc  œil,  il  y  a  un   endroit  où  l'exploration  attentive 
ou  champ  visuel  rencontre,  à  une  certaine  distance  du  point  fixé  et 
'ers  son  côté  externe,  une  petite  lacune  connue  depuis  l'expérience  do 
Mariette  sous  le  nom  de  tache  aveugle  (punctum  caecum") .  C»eVV,fe\îjLÇ.\y\\c 
du  champ  y'isuel  correspond  à  i 'endroit  de  l'entrée  ôuueTK  o^\àç\\w 
àans/'œ//,  la  papille  optique  n'étant  pas  sensible.  àlaVuraVexç. 

Mi. 
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les  repas,  et  Ton  constate  alors  fréquemment  des  symptômes 
d'irritation  et  d'hypérémie  (légère  injection  périkératique, 
et  rougeur  de  la  papille  optique  . 

Marche  et  terminaison.  —  La  scléro-choroïdite  postérieure, 
sans  présenter  des  symptômes  inflammatoires  très-prononcés, 
suit  souvent  une  marche  progressive,  reconnaissable  pour  le 
malade  par  Faugmentation  de  sa  myopie,  et  pour  le  médecin 
par  les  symptômes  ophthalmoscopiques  indiqués  plus  haut. 
Elle  peut  cependant  s'arrêter  à  chaque  période  de  développe- 
ment et  rester  stationnaire.  D'autres  fois,  il  survient,  après  un 
arrêt  plus  ou  moins  long,  une  nouvelle  poussée  inflammatoire 
qui  peut  se  répéter  de  temps  en  temps.  Avec  chaque  nouvelle 
atteinte,  la  sclérectasie  et  la  myopie  augmentent  ainsi  que  les 
troubles  fonctionnels. 

Enfin,  sous  l'influence  des  complications  décrites,  la  vision 
peut  être  entièrement  abolie  par  Fatrophie  de  la  rétine  et  du 
nerf  optique,  par  un  glaucome  absolu,  ou  par  le  décolle- 
ment de  la  rétine,  à  la  suite  duquel  il  peut  survenir  une  cata- 
racte (avec  dépôts  calcaires)  et  le  ramollissement  progressif  du 
globe  de  Fœil. 

En  résumé,  il  faut  distinguer  dans  cette  maladie  les  cas 
stationnaires,  des  cas  périodiquement  progressifs,  et  des  cas 
continuellement  progressifs. 

Pronostic,  —  Le  pronostic  est  favorable,  quand  la  maladie 
est  limitée  au  pourtour  du  nerf  optique,  de  peu  d'étendue  et 
stationnaire  ;  il  est  peu  grave,  lorsqu'elle  afîecte  une  marche 
lente  et  que  le  malade  est  en  état  de  suivre  les  prescriptions 
(lu  traitement  indispensable  pour  enrayer  le  mal.  D'ailleurs 
cet  arrêt  de  la  maladie  peut  être  obtenu  à  chaque  phase  par 
un  traitement  approprié.  Il  est  vrai  qu'une  myopie  très-forte 
est  toujours  une  circonstance  aggravante,  qui  exige  des  pré- 
cautions particulières.  D'ailleurs  les  scolômes  centraux  per- 
sistent généralement.  Le  pronostic  de  la  maladie  derient 
très-fàcheux,  lorsqu'elle  a  envahi  une  grande  partie  du  fond 
(lo  l'œil,  qu'elle  augmente  rapidement,  et  surtout  lorsqu'elle 
a  déjà  provoqué  une  complication  funeste  comme,  par  exemple, 
le  décollement  rétinien. 

Étiolof/ie,  —  Les  causes  de  cette  affection  ne  sont  pas  com- 

phitement  élucidées.  Il  est  cepenàaivl  \vot%  ^^  doute  que  dans 

y^  é^nwdo  majorité  des  cas,  la  préd\si^oç\V\oTv  \^^\de  ^«xk%  \«sfe 
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formation  particulière  de  l'œil,  qui  paraît  mi^nie  héréditaire, 
et  qui  est  aussi  la  première  cause  de  la  niyo|»ie. 

Cette  prédisposition,  d'sdlleurs  congénitale,  consiste  dans  un 
arrêt  de  développement  de  la  sclérotique,  au  voisinage  du  nerf 
optique  oîi  cette  membrane  présente  dans  la  première  période 
fœtale,  une  solution  de  continuité  (hiatus  sclérotical  d'Am- 
mon).  n  faut  encore  ajouter  que  dans  cette  même  région  la 
sclérotique  est  traversée  par  un  grand  nombre  de  canaux  qui 
donnent  passage  aux  vaisseaux  cUiaires,  et  qu'elle  n'y  est  pas 
renforcée  comme  ailleurs  par  les  expansions  tendineuses 
des  muscles. 

Enfin  on  peut  attribuer  une  certaine  part  à  l'action  anta- 
goniste des  muscles  obliques  d'une  part  et  des  muscles 
<lroits  internes  d'autre  part  {Girand-Teulon),  Cet  antagonisme 
paraît  contribuer  à  la  séparation  des  deux  enveloppes  du  nerf 
(optique  qui  concourent  à  la  formation  de  la  sclérotique 
(voy.  plus  loin). 

Etant  données  ces  circonstances,  qui  diminuent  sen- 
siblement la  résistance  de  la  sclérotique  à  la  pression  intra- 
oculaire,  et  qui  expliquent  la  formation  de  la  sclérectasie  à  cet 
fiûdroit,  il  faut  néanmoins  des  causes  particulières  pour  déve- 
lopper la  maladie  dont  nous  nous  occupons,  car  elle  est  loin 
de  se  produire  dans  tous  les  cas  où  existe  cette  prédisposition. 

^es  causes  doivent  être  recherchées  dans  tout  ce  qui  favcï- 
"se les  congestions  actives  ou  passives  des  yeux,  sous  l'in- 
fluence desquelles  s'établit  une  hypersécrétion  des  liquides  in- 
ternes de  l'œil.  En  effet,  c'est  une  hypersécrétion  intra-oculaire 
^i  caractérise  la  scléro-choroïdite  postérieure  qu'il  faut 
ranger  pour  cette  raison  parmi  les  maladies  hydrophthalmi- 
?ues.  Bien  que  les  changements  anatomiques  obseiTés  dans 
cette  maladie  se  réduisent  à  un  processus  atrophique ,  nous 
devons  en  attribuer  la  cause  à  une  inflammation  de  nature 
séreuse  avec  altération  fonctionnelle  de  la  choroïde. 

Quant  aux  causes  mêmes  de  ces  congestions  oculaires,  il  faut 
^Jter  en  premier  lieu  les  efforts  prolongés  d'accommodation, 
4ui  chez  les  myopes  s'associent  à  la  position  inclinée  de  la  tête, 
et  à  des  efforts  de  convergence  d'autant  plus  pénibles,  que  les 
ïiiuscles  droits  internes  ne  possèdent  pas  toujours  l'énergie 
suffisante  pour  maintenir  aisément  la  position  convergente 
des  yeux. 
Ajoutons  à  ces  causes  les  troublea  généraux  do  \a  eVrcxÀv 
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On  rencontre  cette  maladie  le  plus  souvent  chez  les  f 
sonnes  myopes  et  occupées  d'un  travail  assidu  sur  des  oh 
rapprochés.  (Les  gens  de  lettres,  les  jeunes  gens  contraint 
des  études  prolongées,  les  graveurs,  dessinateurs,  etc.) 
comprend  aisément,  que  l'imminence  du  développemeni 
cette  affection  est  d'autant  plus  grande,  que  la  myopie 
complique  de  faihlesse  de  vision  (taies  de  la  cornée,  opac: 
stationnaires  du  cristallin),  ou  de  la  nécessité  de  comhal 
l'usage  de  vendes  concaves  trop  forts  par  des  efforts  d'acco 
modation. 

Traitement, — Dans  la  période  progressive  de  la  raala 
(progrès  de  la  myopie,  irrégularité  dans  la  pigmentât) 
choroïdienne,  douleurs  névralgiques,  légère  injection  so 
conjonctivale),il  faut  employer  les  moyens  antiphlogistiqu 
Les  applications  répétées  delà  ventouse  de  Heurteloup  (le  s 
avec  séjour  dans  une  pièce  somhre  pendant  au  moins  vin 
quatre  heures)  sont  souvent  suivies  d'une  amélioration  i 
médiate  de  l'acuité  visuelle. 

En  même  temps,  on  prescrit  de  légères  purgations,  < 
diurétiques  ou  des  sudorifiques,  selon  que  l'une  ou  l'autre 
ces  fonctions  languit,  des  irrigations,  ou  des  douches  froi 
sur  les  yeux,  et  des  sinapismes  aux  jambes. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  les  yeux  doivent  e 
tenus  dans  un  repos  absolu. 

Si  les  altérations  de  la  choroïde  ont  déjà  beaucoup  d'éti 
tue,  on  emploie  avec  avantage  de  petites  doses  de  sublimé 

Lorsque  l'affection  est  stationnaire,  il  faut  conseiller  i 
grande  prudence  dans  l'usage  des  yeux,  interdire  l'appl 
tion  prolongée  sur  des  objets  rapprochés,  régler  la  du 
pendant  laquelle  les  malades  peuvent  lire  ou  écrire,  tout 
reposant  souvent  leursyeux,  neserait-ce  que  pendant  quelq 
instants. 

L'usage  des  verres  concaves  doit  être  soumis  aux  presc 
lions  valables  pour  la  myopie  (voy.  ce  chapitre),  et  l'éblo 
sèment  combattu  par  des  verres  bleus  ou  fumés.  Les  com 
cations  sérieuses  du  corps  vitré  exigent  le  même  traitem 
que  celui  de  la  période  progressive  de  la  maladie.  L'augm 
tation  de  la  tension  de  l'œil,  surtout  lorsqu'elle  s'accompa 
d'excavation  glaucomateuse,  doit  être  arrêtée  par  l'iric 
tomie. 

Les  cas  de  cataractes  scnWes  àaxvç»  ^e?.  '^e.xrs.  atteints  an 
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rieurement  de  scléro-choroïdite  postërieure,  nécessitent  un 
examen  attentif,  pour  constater  la  présence  ou  l'absence  d'un 
décollement  de  la  rétine  derrière  la  cataracte. 

Cette  complication,  qui  rendrait  toute  opération  inutile,  est 
surtout  à  craindre  lorsque  la  cataracte  s'est  formée  rapide- 
ment, que  nous  y  constatons  des  dépôts  calcaires,  et  que  le 
malade  n*a  pas  encore  atteint  l'âge  où  surviennent  ordinai- 
rement les  cataractes  séniles.  Lorsqu'on  est  convaincu  qu'il 
n'y  a  pas  de  complication  de  cette  nature  (voyez  l'examen  des 
yeux  cataractes),  on  peut  pratiquer  l'extraction  de  la  cata- 
racte. 

Enfin  notre  attention  doit  se  diriger  sur  l'état  des  muscles 
droits  internes  dont  l'insuffisance  peut  contribuer  au  déve- 
|opt)ement  de  la  maladie,  par  les  efforts  particuliers  qu'elle 
impose  aux  malades. 

Nous  aurons  à  traiter  les  moyens  divers  aptes  à  recon- 
naître et  à  combattre  cette  insuffisance,  dans  le  chapitre  do 
l'asthénopie  musculaire  (voy.  celui-ci). 


ARTICLE   IV. 

APOPLEXIES  DE  LA  CHOROÏDE. 

Cette  affection  est  caractérisée  à  l'examen  ophthalmosco- 
pique  par  des  taches  rouges  irrégulières  mais  à  peu  près 
rondes,  dont  l'étendue,  la  forme  et  la  couleur  dépendent  de 
k  quantité  du  sang  épanché. 

On  les  distingue  assez  facilement  des  apoplexies  réti- 
niennes qui  affectent  une  forme  striée  lorsqu'elles  sont  pe- 
Wes  et  se  trouvent  presque  toujours  sur  le  paicours  ou  dans 
k  voisinage  d'un  vaisseau  rétinien,  tandis  que  ceux-ci  passent 
3n-dessus  des  taches  hémorrhagiques  de  la  choroïde. 

Les  troubles  visuels  varient  selon  le  siège  de  l'apoplexie  ; 
ils  sont  insignifiants  lorsque  celle-ci  se  trouve  vers  l'équa- 
teur  de  l'œil,  plus  distincts  s'ils  avoisinent  le  pôle  postérieur, 
et  surtout  si  le  sang  a  pénétré  jusqu'aux  couches  externes 
de  la  rétine.  l(' ailleurs,  la  vision  est  bien  plus  souvent  in- 
fluencée dans  ces  cas  par  des  hémorrhagies  simultanées  dans 
le  corps  vitré  ou  dans  la  rétine. 
Le  sang  épanché  à  la  surface  interne  de  la  cYvoTol^e^  \nc\vN. 
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provoquer  le  décollement  de  la  rétine  ou  traverser  ce 
membrane  et  se  répandre  dans  le  corps  vitré,  ou  enfin  il  p< 
être  résorbé  sur  place  ce  qui  exige  toujours  un  temps  as 
long. 

Pendant  cette  résorption  la  tache  apoplectique  change 
couleur,  devient  jaunâtre,  et  laisse  enfin  persister  une  tac 
atrophique  blanche  bordée  de  pigment  noir. 

Les  causes  sont  souvent  de  nature  traumatique  :  contusic 
de  l'œil  même  ou  de  son  voisinage. 

D'autres  fois  ces  hémorrhagies  accompagnent  la  choroïd 
aiguë,  la  scléro-choroïdite  postérieure,  ou  elles  résultent  d 
troubles  de  la  circulation  générale  (maladies  du  cœur,  arl 
rio-sclérose,  dysménorrhée,  etc.). 

La  thérapevMque  de  cette  maladie  dépend  de  la  càu 
précise  de  ces  hémorrhagies,  qui  par  elles-mêmes  ne  prése 
tent  pas  d'indications  pour  un  traitement  spécial. 


ARTICLE    V. 

RUPTURE    DE   LA   CHOROÏDE. 

Au  moment  de  sa  production,  elle  s'accompagne  général 
ment  d' hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes,  qui  emp 
chent  le  diagnostic  direct  de  la  lésion. 

A  mesure  que  le  sang  se  résorbe,  on  reconnaît  à  rophthi 
moscope  la  rupture  de  la  choroïde  par  la  présence  d'une  ba 
delette  d'abord  jaunâtre,  puis  d'un  blanc  nacré  et  limitée 
plus  souvent  par  un  bord  pigmenté.  L'aspect  de  cette  cicatri 
résulte  de  l'atrophie  du  tissu  choroïdien  à  l'endroit  de  la  ri 
ture,  où  l'on  voit  alors  directement  la  sclérotique. 

Les  vaisseaux  de  la  rétine  passent  au-dessus  de  cette  bs 
delette,  si  la  rétine  elle-mênie  est  restée  intacte. 

Les  troubles  visuels  dépendent  de  l'intensité  de  la  lési 
qui  peut  produire  en  même  temps  des  hémorrhagies  dans 
chambre  antérieure  et  dans  le  corps  vitré. 

D'autres  fois  il  se  développe  à  la  suite  de  la  rupture  une 

fiammation  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  Cependant  la 

sion^  d'abord  profondément  altérée,  peut  se  rétablir  progi' 

sivement  et  revenir  k  Y  étal  noxmal.  Même  dans  ces  cas  il  fi 

être  réservé  dans  son  pronosUc,  t^\v\ç><\\3!VV  ^  ^V^  0«ùîsfev^<l  o 
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la  rétractiou  du  tissu  cicatriciel  a  amené  plus  tard  un  décol- 
lement de  la  rétine  {Saemisck). 

Le  traitement  doit  être  antiphlogistique  au  début  :  appli- 
cations de  sangsues,  bandage  compressif.  Il  exige  une  sur- 
veillance attentive  de  l'œil  blessé  pendant  un  temps  assez 
long,  à  cause  de  la  choroïdite  qui  peut  se  développer  même 
plus  tard. 

Pour  la  même  raison,  il  faut  prescrire  un  repos  assez  pro- 
longé de  rœil. 

ARTICLE  VI. 

DÉCOLLEMENT    DE   LA   CHOROÏDE* 

Cette  affection  assez  rarement  observée  jusqu'ici  (1),  pré- 
sente cependant  à  l'ophthalmoscope  des  symptômes  caracté- 
^tiques.  On  observe  au  fond  de  l'œil  une  proéminence 
spbérique  plus  ou  moins  développée  qui  pénètre  dans  le  corps 
^^é.  Sa  surface  lisse  et  sans  plis  présente  les  vaisseaux  de  la 
ï'étine  et  au-dessous  dô  cette  membrane  on  reconnaît  la  cho- 
^îdeavec  ses  vaisseaux  et  ses  espaces  intervasculaires. 
^  Al'endroit  où  la  petite  proéminence  se  détache  du  fond  de 
l'œil,  la  rétine  paraît  légèrement  décollée,  et  ce  décollement 
ê^gneplus  tard  d'étendue.  La  couleur  de  la  saillie  est  jau- 
nâtre, quelquefois  altérée  par  des  hémorrhagies  ou  des  dé- 
pôts de  pigment. 

Le  décollement  de  la  choroïde  se  distingue  du  décollement 
rétinien  par  son  immobilité  pendant  les  mouvements  de 
l'œil. 

Les  troubles  visuels  sont  généralement  très-considérables, 
^^la  vision  se  perd  entièrement  plus  tard  à  la  suite  de  décol- 
Ifiuient  de  la  rétine.  La  maladie  se  termine  par  l'irido-cho- 
^oïdite,  le  ramollissement  et  l'atrophie  du  globe. 

Les  cames  de  ce  décollement  doivent  être  recherchées 
^^8  Un  épanchement  séreux  ou  sanguin  entre  la  sclérotique 
^^la  choroïde,  ou  dans  le  développement  d'une  tumeur  pre- 

.(1)  De  Graefej  Archiv  fur  Ophthalmologie,  IV,  2,  page  226.  -— 
Liebreich,  Atlas  (Vophthalmoscopie,  planche  VII,  fig.  4.  —  IwanoIT, 
'^^Àrchw  f&r  Ophthalmologie^  XI,  tome  I,  p.  191,  el'X\,Vonv^\\ 
15  à  46.  —  DeAmmon,  5teUwag,  VirchOYr3^Liia,VP* 
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liant  sou  point  de  départ  sous  la  choroïde.  Dans  ce  dernier  cas, 
l'aflectiou  s'accompagne  presque  toujours,  à  un  certain  mo- 
ment de  la  maladie,  de  symptômes  glaucomateux  qui  font 
défaut  dans  les  cas  de  décollement  de  la  choroïde  produit  pai* 
une  exsudation  ou  par  une  épanchement  liquide. 

On  admet  en  général  que  cette  altération  ne  peut  pas  de- 
venir l'objet  d'un  traitement  particulier  et  que  ses  indica — 
tions  se  confondpnt  avec  celles  de  l'affection  primitive  qui  l'a» 
provoquée.  Cependant  on  pourrait  tenter  ici,  comme  dans  1^ 
décollement  rétinien,  une  intervention  chirurgicale  selon  le  - 
mêmes  principes  que  nous  développerons  à  l'occasion  du  dé 
coUement  de  la  rétine,  en  admettant  que  le  diagnostic  d'ui^ 
épanchement  liquide  fût  certain  et  qu'il  fût  accessible  au_  : 
instruments.. 

ARTICLE  VII. 

TUBERCULES   DE    LA    CHOROÏDE. 

Us  ont  été  observés  d'abord  dans  des  cas  isolés  par  Manz  ^ 
Busch,  Cohnheim  a  prouvé  par  de  nombreuses  sections  anatc^^ 
iniques  qu'ils  sout  constants  dans  la  tuberculose  miliaire.  JP^ 
Graefe  et  Lebert  en  ont  donné  les  premiers  la  description  oph.  - 
thalmoscopique. 

Les  tubercules  de  la  choroïde  apparaissent  en  nombre 
variable  (de  1  à  50),  tantôt  dans  un  œil,  tantôt  dans  les 
deux,  ils  ont  l'aspect  de  petites  taches  rondes,  légèrement 
proéminentes,  de  couleur  rosée  ou  grisâtre,  et  d'une  gran- 
deur qui  dificre  de  1/3  de  millimètre  à  2  mm.  et  demi.  Ils  se 
distinguent  d'altérations  analogues  de  la  choroïde  par  leur 
forme  régulièrement  ronde  et  par  l'absence  d'un  bord  pig- 
menté. Le  reste  delà  choroïde  est  parfaitement  normal.  Us  sont 
situés  ordinairement  dans  le  voisinage  du  nerf  optique  et  de 
la  macula,  et  ne  se  propagent  vers  la  périphérie  de  l'œil  que 
lorsqu'ils  existent  en  grand  nombre. 

i  ARTICLE  VIII. 

TUMEURS   DE    LA   CHOROÏDE* 

Presque  toutes  les  tumeurs  de  cette  membrane  sont  des 
sarcomes,  quelquefois  mélangés  d' é\é\ïve;Tv\s  carcinomateux 


I..I  amniÂm.  255 

et  eiccplioniiellemenl  it  y  a  de»  carciDomes.  Os  m-i>pln«ii?g 
Knt  presque  toujours  forleniont  pignientécs  {mélamtique»}. 
Leurs  syniplAmes  o|ihttialainscnpi(iues  ynricnt,  selon  ijue  In 
tumeur  se  développe  dans  la  partie  postérieure  de  l'œil,  ou 
VMïle  corps  ciliaire.  Dans  ce  dernier  cas,  on  observe  des  pro- 
éminences d'une  leïnte  hraniltre,  ijui  s'avancpiit  dans  le  corps 
'itré,  derrière  le  cristallin,  ou  qui  déplacent  celui-ci  e(  appa- 
nissent  à  la  périphérie  de  la  cbauibrc  antérieure. 

Lorsque  la  tumeur  part  de  la  partie  postérieure  de  la  cho- 
to'ide,  elle  provoque  dés  son  début  un  décollement  de  la  ré- 
tine, par  suite  d'un  épancbeuienl  séreux  à  la  surface  delà 
cboroïde.  Ce  décollement  cacbe  alors  la  tumeur.  Celle-ci,  ea  so 
''éreloppant,  finît  par  atteindre  la  rétine  décollée,  et  lorsque 
i^tle  membrane  a  conservé  sa  transparence,  it  devient  pos- 
iilile  de  distinguer  derrière  elle  la  tumeur  lisse  ou  tégère- 
'^ent  bosseli^e  de  la  eboroide,  de  couleur  brune  ou  noirAtre, 
^OD  le  degré  de  pigmentation. 

Dans  d'autres  cas,  la  rétine  s'épaissit,  subit  la  dégénéres- 
«Me  graisseuse,  et  Tournit  alors  un  reflet  jaunâtre.  Mais  ce 
■^el  n'a  pusie  reDet  opalescent  des  tumeurs  g  tiomateuses  delà 
l^ne,  et  ne  montre  pasnon  plu»  la  teinte  rosée  due  parfoisà  la 
Hscularisation  de  ces  dernières. 

Un  ayniptùme  très-important  ponr  le  diagnostic  des  tu- 
menra  de  la  eboroide  consiste  dans  l'augmentation  de  la 
pression  intra-oculaire  qui  les  accompagne  dés  leur  début, 
oa  du  moins  lorsque  k  néoplasie  atteint  la  rétine  décollée. 
On  observe  aloi-s  tous  les  symptômes  du  glaucome  chronique  : 
^dureté  du  globe,  dilatation  et  immobilité  de  la  pupille, 
inaen^bililé  de  la  cornée,  aplatissement  de  la  chambre  anté- 
rieure, dilatation  des  veines  sous-conjonctivales,  excavation 
de  ta  papille  optique  si  celle-ci  est  encore  visible  à  l'ophlbal- 
uoecope,  et  développement  d'ectasies  scié  rôti  cal  es. 

Enmême  temps,  les  malades  se  plaignent  de  douleurs  vives, 
rajonnantdansle  front  et  dans  la  tête  du  cûtéde  l'œil  miiladc, 
et  ces  douleurs  subissent  des  eiacerbations  périodiques  vioten- 
les.  Quelquefois  même  il  survient  un  véritable  accès  de  glau- 
come aigu  (olwervé  plusieurs  fois  immédiatement  après  les 
ÎDStillations  d'atropine).  Généralement,  le  cristallin  devient 
opaqne. 

Cet  état  peut  continuer  jusqu'il  co  que  la  tumeur  ac  fasse 
jourà  travers  la  sclérotique,  ou  qu'un  second  to'ieT  %e  ô.fc^ft- 
oppe  âànùlanétneat  au  fond  de  l'orbite)  çnnoqauA  âsn 
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rèxjophthalmic  et  une  certaine  gêne  dans  la  mobilité  du 
globe  de  Tœil.  Une  autre  marche  de  la  maladie  résulte  de 
l'ulcération  et  de  la  perforation  de  la  cornée,  soit  sous  l'in- 
fluence de  l'insensibilité  de  cette  membrane,  soit  à  la  suite  de 
l'excès  de  la  pression  intra-oculaire. 

La  destruction  de  la  cornée  est  suivie  d'une  panophthal- 
mite  purulente ,  et  l'œil  s'atrophie  autant  que  la  présence 
de  la  tumeur  le  permet.  Un  œil  sdnsi  atrophié  se  dis- 
tingue d'un  moignon  ordinaire  par  les  symptômes  suivants  : 
il  est  le  siège  de  douleurs  spontanées,  violentes  et  périodiques, 
tandis  qu'il  est  presque  insensible  à  la  palpation.  Ces  moi- 
gnons affectent  en  outre  une  forme  pai*ticulière,  aplatis  d'a- 
vant en  arrière  ;  ils  conservent  leur  diamètre  équatorial,  et 
présentent  alors  d'une  façon  caractéristique  sur  leur  surCace 
antérieure  la  dépression  produite  par  l'insertion  des  quatre 
muscles  droits.  Enfin  la  néoplasîe,  empêchée  par  la  phthisie 
de  l'œil  de  se  développer  par  devant,  prend  une  direction 
rétrobulbaire  qui  pousse  l'œil  phthisique  eo  avant,  et  ne 
lui  permet  pas  de  s'enfoncer  dans  l'orbite  comme  le  font  ces 
yeux  ordinairement. 

La  propagation  de  ces  tumeurs  sur  les  parties  extra-bul- 
baires se  fait,  ou  par  la  perforation  de  la  sclérotique,  généra- 
lement dans  sa  partie  antérieure  ;  ou  il  se  développe  des 
néoplasies  autour  de  la  périphérie  postérieure  du  globe,  sans 
perforation  de  la  sclérotique  qui  reste  intacte  ;  ou  enfin  le  nerf 
optique  devient  le  siège  d'une  dégénérescence  sarcomateuse 
qui  paraît  débuter  le  long  de  la  surface  de  l'enveloppe  in- 
terne du  nerf  et  dans  le  névrilème  des  faisceaux  secondaires. 

Toutes  les  tumeurs  de  la  choroïde  doivent  être  considérées 
comme  des  tumeui^  malignes,  disposées  à  former  des  foyers 
secondaires,  à  récidiver  en  cas  d'opération,  et  faisant  craindre 
une  terminaison  fatale. 

On  les  observe  rarement  avant  l'âge  de  trente  ans,  et  ja- 
mais avant  l'âge  de  dix  ans.  Leur  présence  n'a  jamais  été 
signalée  dans  les  deux  yeux. 

La  rapidité  de  leur  marche  est  très-variable  ;  on  en  a 
observé  pendant  dix  ans  qui  ne  remplissaient  pas  encore  le 
globe  de  l'œil.  D'autres  fois,  elles  apparaissent  déjà  au  bout 
de  quelques  années  dans  d'autres  parties  du  corps. 

Le  traitement  de  ces  tumeurs  consiste  uniquement  à  les 

enlever  le  pins  tôt  possible.  Ce  précepte  a  surtout  sa  valeur 

lorsque  la  tumeur  est  encore  restxevïvle  sur  l'œil,   et  que 


\ 


ri'HEL'M  nt.  LÀ  uioiidïhe.  255 

l'individu  ne  montre  aucun  sjtupidme  de  dialhèse  gén^i-ale. 
En  cas  coniraire,  l'opération  est  bientiM  suivie  de  récidive  ou 
de  l'apparilioD  de  tumeurs  analogues  dans  d'autres  pailies 
du  torps,  et  lintenention  chirurgicale  parait  alors  accélérer 
la  marche  générale  de  la  maladie. 

Lorsque  l'œil  seul  est  alleînl,  on  pratitiuel'L'nucléatiou  du 
glrfw  selon  le  procédé  de  Bonnet  (vov.  page  154).  Dans  le 
bul  de  couper  le  nerf  optique  aussi  loin  que  possible  du  globe 
del'iEil,  ce  qui  esIdifOciie  après  l'^nucléalion  de  l'œil  à  cause 
de  la  rétraction  des  tissus,  de  Qraefe  a  proposé  de  coni- 
Dieocer  l'opération  par  la  section  du  nerf  optique,  que  l'ou 
réusàl  tocilemenl  à  couper  très  en  arriëie  dans  le  voisinage 
du  tron  optique,  en  se  servant  du  procWé  suivant  : 

On  uisit  le  globe  de  l'œil  avec  des  pinces  à  tliation,  et  on 
1b  tire  rorlement  hors  de  l'orbite  ot  en  avant  dans  la  direction 
de  l'aie  du  nerr  optique.  Puis  on  glisse  avec  un  névrotouie 
deUmiie  appropriée,  le  long  de  la  paroi  orhilairc  citerne, 
josqu'an  fond  de  l'orbite,  et  l'on  coupe,  à  la  distance  de  quel- 
qitesligues  du  trou  optique,  le  nerf  optique  qui,  fortcmenl 
lïndn,  se  présente  très-bien  au  Irancbanl  du  couteau. 

Lorsque  le  néoplasme  â  déjà  envahi  en  dehors  du  globe  le 
tittn  de  l'orbite,  il  devient  indispensable  d'extirper  toutes 
1!*  parties  atteint  es.  On  commence  aloi-s  par  prolonger  l'angle 
Plliiibnil  eiterne,  au  moyen  d'une  incision  faite  avec  le  bis- 
ttiBii.  Après  avoir  &\é  le  globe  oculaire  avec  une  érigne,  on 
iiH^ue  les  paupières  en  séparant  leur  face  interne  du  globe 
d«  l'œil,  et  ou  les  renverse  en  baul  et  en  bas.  On  continut; 
''V^tion  en  enlevant  d'abord  le  globe  de  l'œil  dans  sa  to- 
ttW,  piùs  successivement  tous  les  tissus  de  l'orbite  que  l'on 
WipïOnne  atteints  du  mal.  11  faut  explorer  soigneusement  la 
«^téorbilnire,  et  partout  où  l'on  découvre  du  tissu  malade 
"ol'eidse  soigneusement  jusqu'à  l'os.  Au  besoin  on  rugim; 
ftnw  le  périoste,  et  l'on  peut  Être  contraint  d'enlever  une 
PlHie  de  la  paroi  osseuse. 

L'hémorrhagie,  quelquefois  considérable,  doit  être  com- 
••îttuc  par  des  injections  d'eau  glacée  et  par  le  taniponnc- 
■^'W;  puis  on  réunit  la  commissure  externe  au  moyen  de 
Miaples  sutures. 
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ARTICLE  IX. 

OSSIFICATION   DANS   LA   CHOROÏDE. 

• 

On  a  observé  assez  souvent  du  tissu  osseux  dans  des  yeu 
atrophiés.  Il  provient  du  tissu  cellulaire  de  la  choroïde  dai 
lequel  se  dépose  des  sels  calcaires.  Tantôt,  on  n'a  trouvé  qt 
quelques  corpuscules  osseux  sur  la  face  interne  de  la  choroïd 
tantôt,  il  existe  une  véritable  coque  osseuse  qui  s'étend  du  ne 
optique  jusque  dans  les  parties  antérieures  du  globe,  et  cor 
prend  même  le  corps  ciliaire. 

Cette  transformation  osseuse  de  la  choroïde  dans  les  ye^ 
atrophiques  peut  devenir  la  source  de  douleurs  violent 
spontanées  ou  provoquées  parla  palpation  du  globe  oculain 
le  danger  d'une  affectioTa  sympathique  de  Tautre  œil  exii 
alors  rénucléation  immédiate  de  F  œil  atrophié. 


ARTICLE    X. 

ANOMALIES    CONGÉNITALES  DE   LA    CHOROÏDE. 

1®  Le  coloboma  de  la  choroïde  est  une  défectuosité  de  cet 
membrane,  qui  le  plus  souvent  accompagne  une  anomal 
analogue  de  l'iris,  et  qui  a  été  toujours  observée  dans  la  pa 
lie  inférieure  de  l'œil.  Le  coloboma  commence  généraleme 
dans  le  voisinage  immédiat  du  nerf  optique  et  s'arrête  à  ui 
certaine  distance  du  corps  ciliaire.  D'autres  fois,  celui-ci  auj 
fait  défaut  à  cet  endroit,  et  le  cristallin  même  peut  y  pr 
senter  une  échancrure.  Quelquefois,  l'œil  tout  entier  e 
atteint  de  microphthalmie. 

A  l'ophthalmoscope,  l'absence  de  la  choroïde  provoque 
reflet  blanc  caractéristique  de  la  sclérotique.  Sur  cette  tacl 
blanche  on  voit  des  traces  de  pigment  et  de  vaisseaux  ch 
roïdiens;   son  bprd  est  fortement  pigmenté. 

A  l'endroit  du  coloboma,  la  sclérotique  présente  tme  e 
tasie  irrégulière.  Quant  à  la  rétine,  elle  fait  quelquef( 
défaut  à  cet  endroit  ainsi  que  la  choroïde,  et  à  la  place  d 
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deux  ntembrani's  mi  reliijuve  une  foucbe  minci'  sans  ^li'uc- 
■hire,  qui  reiouvrc  la  ïclérotique.'  D'autres  ton,  la  r^line, 
^^■mincie  niais  normale,  iHpiwe  IV'clasieiiBnslotilcsoni'tcrDdue 
;eb  passe  au-dessus,  en  y  Tui'Hianl  des  replis. 

Selon  l'une  ou  l'autre  de  ces  circonstances,  les  vaisseaux  de 
la  ri!(ine  pri^senlent  à  l'uphtiialmuseope  une  marche  dîCTô- 
renle;  tantôt  ils  s'aiTillenl  lorsqu'ils  iirrivont  au\  bords  du 
coloboina,  et  longent  cehiî-cl  ;  tantôt  on  les  voit  traverser  le 
Mluboina,  et  ils  Tormenl  alors  aux  bords  del'eclasie  un  coude 
d'autant  plus  prononci^  que  l'eclasie  est  plus  priifondc.  Apres 
lavoir  pénétre',  ils  en  suivent  loiiles  les  dilTéreiicesde  niveau, 
îanlùt  enfin  les  vaisseaux  traversent  l'eclasie  de  la  rétine,  en 
nonlrant  autant  d'interruptions  que  cette  membrane  Tait  de 
replis. 

Lorsque  l'exlri^mité  du  coloboiiia  n'atteint  pas  la  papille 
uplii^m,  uelle-ci  «e  présente  comme  d'tiabitude.  Dans  le  cas 
'^ontreire,  la  papille  a  une  forme  ovale,  à  diamëtie  liorï»>n- 
^j  Et  ne  se  distingue  du  colnboma  ipie  i>ar  une  teinte  plus 
însàtre  et  rosue.  On  a  mfl me  observé  que  la  déCecluosilt! 
UliHtit  jusqu'il  la  gaine  du  nerf  optique.  Dans  quetigues  cas, 
'^  Goûibuma  de  la  choroïde  a  éié  vu  sur  les  deux  jeux. 

Celte  anomalie  s'accompagne  luuiuui's  d'une  d^rectuosiliï 
'^"champ  visuel.  La  vicîoii  centrale  peutOIre  normale,  mais 
'"'  a  constat!  parfois  ù a  certain  degré  d'ambljopie  et  de 
Myopie,  et  une  faiblesse  d'acL-onmiodalion  en  rapport  avec 
*  défectuositi!  du  corps  ciliaire. 

J^ l'albinisme,  ou  l'absence  congénitale  de  pigment  dans  la 
'Wide,  se  rencontre  à  des  degrds  Irts-Tariables.  Plus  il  est 
piViKmcé,  et  plus  l'examen  ophthalmoscopique  nous  montre 
™'inclemenl  les  vaisseaux  choroîdiens  avec  leure  plus  fines 
™yWim!,  ainsi  que  les  vasa  vorticosa.  L'intensité  de  la  lu- 
"^^wre,  dont  une  certaine  quantité  n'est  plus  absorbée  par  le 
PSioent  de  l'œil,  produit  un  rftrécissement  notable  de  la 
P#Je.  Aussi  les  personnes  atteintes  d'albinisme  sont  forte- 
^at  éblouies,  et  cherchent  la  demi-obscurilé  dans  laquelle 
^»  ne  peuvent  plus  alors  distinguer  les  objets  qu'en  les 
^Wcbant  beaucoup.  Ainsi  se  développe  che»  eux  la  myo- 
Plf  et  un  certain  degré  d'ambljopie. 

les  plus  hauts  degrés  d'albinisme,  avec  l'absence  presque 
Wwnplttc  du  pigment  dans  les  cellules  épithéliales  et  dans  k- 
"'       •        I  de  la  choroïde,  sont  toujours  BccorDpagpég  de  nïs- 
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tagiuus.  Cette  anomalie  a  été  observée  souvent  chez  plu; 
personnes  de  la  même  famille  et  semble  héréditaire. 
Nous  ne  pouvons  soulager  les  malades  atteints  d'albii 
qu'en  prescrivant  Tusage  de  vendes  bleus  ou  fumés^  po 
minuer  l'éblouissement  de  la  lumière. 


CHAPITRi;  V 


'-ca aûetliiiiis  giauconialeus^essoiil  cavadt'i'isiips  par  l'aug- 
J/'^^'itation  dfi  la  pression  iiili'a- oculaire.  Cet  excts  de  pi'esûon 
•"aUs  l'œil  produit  les  phénomènes  siuvitnts  : 

'  **  Le  globe  de  l'œil  devient  plu3  dur,  sa  consistance  aug- 

(aetj[g.  Q^  constata  celle  dureld  parle  toucher  ou  par  des 

j  '•'umcnts  {tonomclres  de  Doiiders,  Dor,  Weber,)  dont  i'cm- 

\tws  "^*'  ^"^  encore   entré  dans  la  pratique,  à  cause  de  la 

'•itulté  de  leur  application. 

.,,  "ont  se  rendre  compte  do  la  consUlnurc  de  l'œil,  on  applique 
Indicateur  de  In  mnio  fjnuche  d'un  cûté  du  globe  sur  U  pnu- 
^^'e  supérieure,  et  l'indicateur  ite  l'autre  mnin  du  c6lé  opposé. 
l^T^f  avoir  ainsi  immobilisé  le  x1ob«  et  tendu  la  paupière  Bu- 
^^^Qure,  on  estime  la  pression  întra-oculnlre  d'après  la  insistance 
"^^  le  globe  de  l'ipil  oppose  i  la  pression  des  doigts. 

^*  l'on  »eut  comparer,  sous  ce  rapport,  les  deux  jeui,  il  Im- 
PJJ^  qoe  leur  direction  soit  la  même.  Pour  mieux  contrùler 
.  ~^  direction,  on  peut  appliquer  les  doigts  sur  la  paupière 
™»'ê»-ieure  et  Taire  regarder  les  malades  eu  haut  (Cocnius).  — 
*'  AMcwMin  a  proposé  de  repnSsenter  U  consisiance  oormale 
l^**  la  lettre  T  (tension).  Suirant  que  cette  tension  augmente, 
"  feu  représente  les  différenla  degrés  par  T  +  t,  T  +  2,  T  +  3. 
«'•and,  „u  contraire,  elle  diminue,  parT  —  1,  T  —  2,  T  — 3. 

^our  les  cas  douteux,  il  ajoute  à  ces  termes  uu  point  d'Inler- 
'"SWion  (î). 

2'  La  chambre  antérieure  perd  de  sa  profondeur,  çwiLit 
■ï^  l'iris  et  le  cris(aH/i;  soni  rcl'oulésen  avaiil,  eV^Vttft\a.Ç.OT- 
^•ee*'4PJ^  (le  globe  de  l'œil  se  rapproch&ivl  À3.\a.tA.&ij^  4ï 
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la  forme  sphérique).  Cette  circonstance  explique  la  modifica- 
tion dans  l'état  de  réfraction  de  l'œil  qui  devient  légèremenl 
hypermétrope.  (Voyez  plus  loin  le  chapitre  de  l'Hypermé- 
tropie), 0 

3®  Les  nerfs  ciliaires  exposés  à  cette  pression  perdent  leui 
conductibilité;  il  en  résulte  la  dilatation  et  l'immobilité  d( 
la  pupille,  un  affaiblissement  de  l'accommodation  (presbyo 
pie,  et  la  manifestation  de  la  partie  de  l'hypermétropie  restée 
latente  jusque-là),  ainsi  que  l'anesthésiede  la  cornée.  Celle-c 
reste  plus  ou  moins  insensible  aux  attouchements  produit! 
par  le  contact  d'une  barbe  de  plume  ou  d'un  morceau  de  pa 
pier  roulé,  dont  on  se  sert  habituellement  pour  cet  examen. 

Le  tiraillement  des  nerfs  ciliaires  explique  aussi  les  dou 
leurs  névralgiques  violentes  qui  accompagnent  l'augmenta 
tion  subite  de  la  pression  intra-oculaire.  La  preuve  que  c'esi 
réellement  cette  dernière  qui  produit  ces  phénomènes  ré 
suite  du  fait  qu'ils  disparaissent  momentanément,  lorsqu'on 
diminue  la  tension  de  l'œil  à  l'aide  d'une  paracentèse  de  la 
chambre  antérieure  (De  Graefe). 

^°  La  circulation  postérieure  de  Tœil  devient  gênée,  sur- 
tout dans  les  vasa  vorticosa  qui  sont  comprimés  par  la  pres- 
sion à  leur  passage  à  travers  la  sclérotique.  A  la  suite  de 
cet  obstacle  mécanique,  le  sang  veineux  de  l'œil  se  porte 
vers  les  veines  ciliaires  antérieures,  et  les  veines  sous-con- 
jonctivales  se  montrent  gorgées  de  sang,  tortueuses,  et  for- 
mant de  nombreuses  anastomoses. 

5°  Les  ailcres  de  la  papille  optique  présentent  des  pulsa- 
tions, soit  spontanément,  soit  à  la  moindre  pression  exercée 
sur  le  globe  de  l'œil.  La  cause  de  ces  pulsations,  que  l'on  peui 
produire  aussi  dans  un  œil  normal  en  le  comprimant  forte- 
ment, doit  être  recherchée  dans  la  résistance  que  la  tensiot 
de  l'œil  oppose  au  courant  sanguin. 

L'entrée  du  sang  dans  l'œil  ne  peut  alors  avoir  lieu  que  lorsque 
la  force  de  propulsion  du  sang  dépasse  la  résistance  de  lapressioi 
intra-oculaire.  A  l'état  normal,  les  pulsations  artérielles  caracté- 
ristiques pour  le  glaucome  n'existent  pas,  parce  que  la  tensioi 
du  système  artériel  est  plus  considérable  que  la  pression  intra- 
•  oculaire  ;  par  conséquent  le  sang  entre  dans  l'œil  d'une  façoi 
continue. 

ô''  La  papille  du  nerf  optique  est  refoulée  à  travers  l'ou- 
verture  delà  choroïde  et  T anneau se\èTo\\c^.j^«c\<^S& même 
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jiiByiie  deiTiÏTe  le  niveau  Je  la  scIJmliiiiie  (lig.  75).  r.a  pres- 
""'n  intm-ofulaire  agili  il  est  ïmi,  avec  la  mi'uie  foree  sur 
wiiles  les  niembi'anos  qui  enveloppent  le  corjis  vilré  ;  mais 
'^  payiHe  optique  lui,cËdo  le  plus  radleT|{Cnl,  et  la   lamelle 


avec  lout  ce  qu'elle  renferme  (libres   nerveuses  el 
ï*isseauj()  Qgi  j-i>ri)ulêe  en  arrièi'e  [cMueulioa  de  tajiiii)ille). 

* 'endroit  lie  la  papille,  nous  trouvons  par  consdiiuenl  uui' 
'^'"té  (IoqI  le  bord  supL'rieur  surplombe,  el  dont  le  fond  pins 
^%'f-  que  l'ouverture  esl  fomid  [larla  lamelle  fenéirêe,  les 
fjltesdu  nerf  optique  et  les  vaisseaux. — A  l'ophlhulmoscope, 
'^ftci  de  l'eicavalion  glaucomaleuse  est  tout  k  fait  cai-acii'- 
™i<|M  :  le  bord  de  l' excavation,  taillé  h  pic,  se  ptésenle  nel- 
'fmeiil  el  nous  cache  la  partie  pi^ripluîrique  du  fond  iju'il  àé- 
P^**.  Il  eu  resuite  que  lorsque  nous  suivons  du  regard  les 
^lisieaux  ik  partir  de  l'endroit  où  ils  sortent  du  neiT,  nous  les 
'OfouB  d'abord  tapisser  le  plancher  et  s'inlerrompi-e  subile- 
'"t^nl  lorsqu'ils  arrivent  à  la  pcrïphi^riL'.  Les  vaisseaui:  de  la 
^^lae,  lui'squ'ils  anivent  au  boivl  de  la  papille,  s'arrtïlent 
coniDie  coupés,  ou  dépassent  ce  bord  en  formant  un  crochet. 
"iWïil ainsi  exister  une  solution  de  continuité  entre  les  ^is- 
''uiide  la  papille  el  ceux  de  la  rétine,  parée  que  nous  ne 
PMivOBs  pas  voir  la  partie  du  vaisseau  qui  se  trouve  sur  le 
montant  de  l'excavation  et  qui  est  cachée  par  son  boi-d. 

Pour  constater  la  différence  de  niveau  entre  la  rétine  et  le 
fcmi  deï'cxcavalion,  il  Caut  imprimer  de  légers luouvementa 
'e  IfttéralittS  h.  la  lentille  eonvejte  dont  nox»  oom»  se,îNftt\% 
rfmV^taaa  à  i'iuiage  renversée.  On  remarqoRjÙBCjt*  o^  _ 


lulour   da   point    d'éniergeuru  des  ïalsspnai,  et  ell«  u'eavabit 


Intûtalité  de  la  pupille  comme  l'eicaialioii  i^\auctna«\Ku&%. 
'^vj^^Taultâj  elle  esl  toujours  séparée  .^aJiffl^te^^ 
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papille  par  une  portion  du  tissu  nerveux  qui  est  au  même  niveau 
que  la  rétine.  L'excavation  atrophique{û^.  79)  va  jusqu'au  bordde 
la  papille,  mais  etj  se  rapprochant  successivement  du  niveau  de  la 
rétine.  Son  bord  n'est  pas  escarpé,  et  par  conséquent  la  conti- 
nuité des  vaisseaux  n'est  pas  rompue;  ceux-ci  forment  tout  au 
plus  un  léger  coude. 

7°  Au  point  de  vue  de  l'état  fonctionnel  de  l'œil,  l'excès  delà 
pression  intra-oculàire,  en  dehors  de  la  presbyopie  que  nou^ 
avons  déjà  expliquée  plus  haut,  produit  des  apparitions  lumi- 
neuses subjectives  (photopsies  et  chromopsies),  par  suite  de  la 
compression  de  la  rétine.  La  compression  du  nerf  optique 
devient  la  cause  d'un  rétrécissement  irréguher  du  champ 
visuel  qui  commence  presque  toujours  du  côté  nasah  La 
vision  centrale  diminue  progressivement,  et  en  dernier  lieu 
la  cécité  envahit  aussi  la  partie  externe  du  champ  visuel. 

Les  malades  atteints  de  glaucome,  accusent  souvent  l'ap- 
parition d'anneaux  irisés  autour  de  la  flamme  d'une  bougie, 
dont  la  couleur  la  plus  externe  est  rouge  et  la  plus  interne 
vert  bleuâtre. 

Ce  phénomène  a  été  attribué  à  une  réfraction  irrégulière 
dans  le  cristallin,  rendue  plus  manifeste  par  la  dilatation  de 
la  pupille  (Doiiders),  11  peut  dépendre  aussi  d'un  trouble  de 
transparence  dans  la  cornée,  l'humeur  aqueuse  ou  le  corps 
vitré.  D'ailleurs  ce  phénomène  apparaît  aussi  dans  certaines 
affections  de  la  cornée  sans  complication  de  glaucome. 

Les  différentes  manifestations  de  l'exagération  de  la  pres- 
sion intra-oculaire  que  nous  venons  de  décrire  se  présentent 
ou  se  groupent  d'une  manière  tout  autre,  selon  que  la  ten- 
sion de  l'œil  augmente  brusquement,  ou  que  la  pression 
intra-oculaire  monte  peu  à  peu  et  insensiblement. 

Sous  ce  rapport,  nous  aurons  à  distinguer  le  glaucome 
aigu  et  le  glaucome  chronique. 

A.  —  Glaucome  aigu. 

Dans  la  majorité  des  cas  (70  à  75  pour  100)  le  glaucome 
aigu  est  précédé  de  certains  prodromes  tout  à  fait  caractéris- 
tiques. Ces  symptômes  consistent  d'abord  dans  un  affaiblisse- 
ment subit  de  Taccommodation  (la  presbytie  augmente,  ou 
une  hypermétropie  latente  devient  manifeste),  dans  l'appa- 
rition  périodique  d'anneaux  irisés  àuVoviT  âie^  ^^vsvox^^^  entin 
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'luiui  lies  liviiblcs  puEsogers  de  la  vui>,  <^ui  durenl  île  (juelqiies 
Diiiiulcc  Jt  quelques  heures,  et  pendant  lesquels  le  malade 
«>il  les  objets  comme  à  travers  un  brouillaiil. 

to  pbénoaivnes  surviennent  principalement  lui'ei)ne  la  tù(e 
^sl  coiigettionnéc,  aprts  les  repas,  après  une  nuit  d'iustmi- 
"ie.elc.Lesniuladesscplaignent  aussi  parroisde  douleurs  vives 
tluDilitsosqui  entourent  l'orbite.  Si  on  a  l'occasion  d'exanii- 
norl'icilli  ce  moment,  on  eonstale  un  li'ger  trouble  de  t'hu- 
JDnur  aqueuse,  qui  change  la  couleur  de  l'iris  et  le  rellel  noir 
de  la  [mpillc.  Celle-ci  parait  alors  un  peu  dilatée  et  parcsneuse. 
,  ^i  «jniptômcs  disparaissent  bienttit,  et  tout  rentre  dans 
'^tllnurmàl.  Puis  ils  reparaissent  au  bout  de  quelques  mois 
°>i  de  quelques  semaines,  et  se  renouvellent  ainsi  après 
^  intervalles  de  rémission  complète.  Ce  i-etour  de  l'œil  à 
l'étal  normal  est  caractéristique  pour  cette  ptf  ri  ode  prodro- 
■niqae  du  glaucome,  qui  peut  durer  un,  deux  uns  ou  oifme 
plus  longtemps. 

f^pcndaiit,  l'attaque  glaucomateusc  peut  aussi  survenir 
••Os  avoir  6ti'  précédëc  des  sytnptâmes  pri'cuineurs  que  nous 
''nota  de  signaler.  Cette  attaque  a  généralement  lieu  la  nuit  : 
""t  débute  par  des  dituleui-s  violentes  autour  de  l'œil  et 
■^TMlliant  dans  la  tôle,  et  par  une  injection  sous-conjonc- 
W«  Irès-prononcée  avec  chémosis  et  larmoiement. 

L'humeur  aqueuse  est  trouble,  et  fournit  pai-fois  des  dé- 
P"feil  1»  surGlce  postérieure  de  la  cornée;  l'iris  est  décoloré  ; 
"pupille,  irrégulièrement  et  roricuient  dilatée,  présente  un 
'^  grisâtre  ou  jaunâtre.  Le  globe  de  l'œil  devient  excessi- 
""wntdur,  et  la  cornée  est  insensible  aux  attouchements. 

i*iiiion  est  plus  ou  moins  atteinte  ;  elle  peut  être  complé- 
™Mn(  abolie,  de  façon  à  ne  pus  permellie  de  distinguer  la 
'"fis  d'une  lampe  placée  devant  l'œil,  ou  elle  est  con- 
"^i^  en  partie  et  laisse  distinguer  le  jour  de  lu  nuil.  Les 
"■iliidïg  accusent  presque  toujours  des  photopsies. 

I^dont  l'attaque  glaueomateuse  l'examen  ophlhalmosco- 
Pîoeegt  rendu  inipossible  par  le  trouble  de  l'humeur  aqueuse 
"iu  corps  vitré. 

Ce*  «CCCB  s'accompagne  d'un  mouvement  fébrile  général, 
^^lUifoîsdè  vomissements  opiniâtres,  qui  attirent  telle- 
■WRt  l'attention  qu'ils  peuvent  faire  croire  ù  une  alTectiou 
BWriquc  ou  h  une  migraine  violente, 

Uest  mre  qu'une  première  attaque  de  glttucomeabo\i*ie 
"uafléteaie/il ot  à  j'iiniais  la' vue  (gbau  ~     '       "  '     '~ 
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Gracfe).  Gënéralemcut,  après  une  durée  qui  peut  vaiier  de 
quelques  heures  jusqu'à  quelques  jours,  les  symptômes  re- 
latés diminuent  d'intensité  ;  peu  à  peu  la  vue  revient,  et  au 
bout  d'un  certain  temps  il  ne  reste  peut-être  de  cet  accès 
•qu'une  légère  tension  de  l'œil,  un  peu  de  paresse  de  la  pu- 
pille, une  petite  diminution  de  la  force  visuelle  centrale,  ou 
un  léger  rétrécissement  à  la  partie  interne  du  champ  i?isuel. 

Cet  état  de  choses  peut  durer  quelques  semaines,  quelques 
mois,  lorsque  soudainement  il  survient  un  second  accès  de 
glaucome  aigu,  analogue  à  celui  que  nous  venons  de  décrire, 
et  suivi  d'une  nouvelle  rémission  de  tous  les  symptômes. 
Puis  les  accès  se  suivent  à  des  intervalles  de  plus  en  plus  rac- 
«courcis. 

Après  chaque  attaque,  la  perte  de  vision  devient  plus 
considérable,  et  envahit  de  plus  en  plus  les  parties  du 
champ  visuel  restées  intactes  par  l'accès  précédent.  Le  globe 
de  l'œil  devient  de  plus  en  plus  dur,  la  cornée  perd  progres- 
sivement de  sa  transparence  et  de  sa  sensibilité,  la  chambre 
antérieure  de  sa  profondeur.  L'iris  se  décolore,  son  bord 
contracte  des  adhérences  avec  la  capsule,  l'iris  et  le  cristallin 
sont  refoulés  en  avant,  vers  la  cornée.  La  pupille  devient  très- 
large  et  immobile,  et  présente  un  reflet  grisâtre  ou  verdàtre. 

Si  l'on  pratique  l'examen  ophthalmoscopique  pendant  une 
des  périodes  de  rémission,  on  constate  après  quelques  atta- 
ques un  trouble  diffus  du  corps  vitré,  les  altérations  carac- 
téristiques de  la  papille  du  nerf  optique,  les  pulsations  arté- 
rielles ,  quelquefois  des  ecchymoses  sur  la  rétine  et  1* 
choroïde. 

Même  après  l'abolition  complète  delà  vision,  le  processus 
glaucomateux  peut  suivre  sa  marche  et  amener  la  désorga- 
nisation de  toutes  les  parties  qui  constituent  le  globe  de  l'oeil' 
La  cornée  perd  de  plus  en  plus  sa  transparence  et  devient  le 
siège  d'ulcérations,  l'iris  subit  une  atrophie  progressive  de 
son  tissu  et  se  trouve  réduit  à  un  anneau  très-étroit  et  décoloré. 
Le  cristallin  s'opacifie,  se  ramollit  et  se  gonfle.  Il  survient 
périodiquement  des  hémorrhagies  dans  la  chambre  anté- 
rieure, dans  le  corps  vitré,  et  dans  le  parenchyme  des  mem- 
branes profondes  de  l'œil;  ces  hémorrhagies  augmentent 
•encore  la  tension  excessive  de  l'œil.  La  sclérotiqtie,  d'une  cou- 
leur sale,  grisâtre,  finit  par  céder  et  forme  des  ectasies  (sta- 
phylômes)  dans  la  région  équatoriale  et  dans  les  parties  anté 
neuves  du  globe. 


^«rest 
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itrester  lun^iups  «lans  cel  état,  dur  cooim 
le  nurbre  et  la  conjonclivi^  silloimêe  par  de  i^s  vais-  | 
ciliaires  veineux  <|ui  rurment  àes  unastomuw*  autour 
ornée.  D'autres  foi»,  il  s'y  pntduîl  de»  signes  d'atrophie  , 
DU  celle-ci  Eurrient  à  la'  suite  d'une  choroidile  pura- 
M  après  un  décolleiuent  de  la  rétiue  {Arlt,  ik:hw>e(gg(T).  1 
>&nilrait  cependant  pascroire  que  tous  les  tcuk  atteint*  | 
icoine  aigu  suivent  oxaclemctil  la  marche  qnc  r 
de  décrire.  Le  glaucome  aigu,  perdant  son  caractère  I 
illent  et  niîme  la  plupart  de  ses  sympti^nics  inllamm»-  | 
peut  se  transformer  en  glai 


1  dislinguotis  deux  formes  de  ylaucfnne  chronique  : 

ilftucome  chronii|ue  avec  syuiptùmcs  inllamiiialoirc 
ilaoGome  chronique  simple. 

laucùme  chronique  intlammntoire.  —  Il  se  distingue  de  la.  J 
ligué  par  la  pr^^ience  non  itUerrotnpue  des  s jniptdmes  t^a- 
ttiques  qui  s'eiagjïrent  pûriodiquenienl  par  des  faibles 
es  inflammatoires.  Mais  la  maladie  mèiue  ne  se  prd- 
iOs  sous  forme  d'accùs  aigu,  comme  la  variété  décrite 
lUt.  Elle  débute  parles  svmptônies  prodroniiques  gigna- 
ir  la  forme  aiguë  ;  ces  symptômes  se  [)ronoiicont  de  . 
i  plus,  et  finissent  par  s'établir  d'une  manière  perma-  j 
ït  progressive.  ' 

irnée  peM  alors  de  son  brillant  et  de  sa  sensibilité,  la 
re  antérieure  se  rétrécit,  rbuiueur  aqueuse  se  trouble 
neitl,  l'iris  et  le  cristallin  s'avancent  vers  la  cornée, 
rotique  prend  une  teinte  grisâtre,  tes  veines  sous- 
clivais  augmentent  de  volume  el  de  nombre.  L'œit 
t  de  plus  en  plus  dur  et  pnuid  une  consistance  pier»'  I 
Ai'âphlbalnioscope,  on  constate  l'eicavatinn  progrès- I 
e  U  papille  optique  et  les  pulsations  ailérielles.  Ls  f 
diminue  d'une  façon  continue,  le  champ  visuel  se  ré-  I 
de  dedans  en  dehors,  et  il  survient  h  la  fin  u' 
e,4e  If  ^u'î- 

aaivbe  lentement  progrc!a«t^,ï|! 
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peut  embrasser  un  espace  de  lemps  très-variable,  on  voit  su 
venir  des  poussées  aiguës  pendant  lesquelles  les  symptôm 
inflammatoires  s'accentuent  davantage.  Le  malade  accu 
alors  des  douleurs  ciliaires  très-vives,  la  dureté  du  globe  au 
mente  soudainement,  la  cornée  devient  tout  à  fait  insensibl 
la  dilatation  de  la  pupille  augmente,  ainsi  que  le  troul 
de  l'humeur  aqueuse,  et  le  malade  voit  tous  les  objets 
travers  un  brouillard  épais. 

Ces  exacerbations  de  l'état  chronique  surviennent  qu 
quefois  sans  motif  connu,  plus  souvent  quand  la  te 
est  congestionnée  pour  une  cause  ou  pour  une  autre.  Eli 
peuvent  se  dissiper  en  quelqes  heures  ou  durer  plusieu 
jours,  et  l'œil  retombe  alors  dans  son  état  antérieur,  sauf  ui 
perte  plus  considérable  de  la  force  visuelle  que  celle  que 
maladie  chronique  aurait  amenée  dans  le  même  laps  < 
temps. 

11  arrive  aussi  que  le  glaucome  chronique  est  interrom] 
soudainement  par  une  véritable  attaque  glaucomateu 
suraiguë,  et  qu'il  conserve  alors  le  caractère  du  glaucoc 
aigu.  11  peut  traverser  ainsi  toutes  les  phases  que  nous  avo 
décrites  plus  haut,  et  se  terminer  de  la  même  façon  que 
glaucome  aigu. 

Enfin  on  a  aussi  observé  des  cas  où  le  glaucome  chroniq 
perd  insensiblement  tous  ses  symptômes  inflammatoires, 
prend  les  caractères  du  glaucome  simple. 


2°  Glaucome  simple.  —  Dans  cette  variété  du  glaucom 
les  symptômes  d'inflammation  font  entièrement  défaut, 
l'aspect  extérieur  du  globe  de  l'œil  ne  se  distingue  pas 
celui  de  l'œil  normal.  Tout  au  plus  arrive-t-il  qu'à  la  sui 
d'excitations  on  constate  une  légère  injection  périkéraliqi 
et  un  peu  de  trouble  de  l'humeur  aqueuse  qui  dispara 
sent  rapidement.  En  somme,  le  malade  n'accuse  aucu 
douleur,  et  l'extérieur  de  l'œil  conserve  son  aspect  acco 
tumé. 

Il  est  souvent  diflGcile  au  début  de  la  maladie  de  décider  [ 

le  toucher  si  le  globe  de  l'œil  est  plus  dur  qu'à  l'état  norm 

d'autant  plus  que  la  tension  physiologique  est  sujette  à  c 

variations  notables  ;  mais  à  la  longue  cette  dureté  s' accent 

davantage. 

A  ropbthalwoscope,  les  milieux  àe  \œ^  ^tfes^^ïkXAwi  u 
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trangparence  complète;  mais  on  constate  l'excaTation  ca- 
nctériftiqiie  de  lit  papille,  et  les  pulsations  artérielles^  soit 
spontanées,  soit  provoquées  par  une  légère  pression  des 
doigts  sur  Toeil. 

L'excavation  se  produit  ici  d'une  manière  lente,  puisque  la 
pression  intra-oculaire  aussi  n'augmente  dans  le  glaucome 
ample  que  très-insensiblement.  11  en  résulte  que  les  fibres 
nmeuses  s'accommodent  pendant  un  certain  temps  à  cette 
prenon  (excavation  de  la  papille  sans  trouble  visuel),  et 
ne  Kmffrent  réellement  que  lorsque  la  pression  dépasse  un 
certiin  degré.  Elles  commencent  alors  à  s*atrophier  et  la 
pipille  prend  la  coloration  blanche  de  la  dégénérescence 
atrophique. 

Par  rapport  à  la  vision,  le  champ  visuel  commence  à  seré- 
^cir  généralement  du  côté  interne,  et  ce  rétrécissement 
g^e  successivement  du  terrain  vers  le  centre  et  le  long  de  la 
périphérie.  La  force  visuelle  centrale  peut  rester  pendant 
longt^nps  relativement  bonne,  jusqu'à  ce  que  la  défectuosité 
du  champ  visuel  dépasse  le  point  de  fixation.  Ainsi,  le  glau- 
coine  mxiple  peot  conduire  à  la  cécité  complète  sans  faire 
Couver  aucune  douleur,  le  globe  de  l'œil  étant  seulement 
^  peu  plus  dur  qu'à  l'état  normal  et  la  papille  du  nerf 
^iqne  excavée. 

U  marche  de  la  maladie  est  lente,  et  dure  généralement 
ploineiirs  années  ;  elle  atteint  habituellement  les  deux  yeux 
successivement. 

U  arrive  aussi  que  le  glaucome  simple  change  subitement 
de  caractère,  et  revêt  les  symptômes  d'un  glaucome  inflam- 
matoire chronique,  ou  même  aigu. 

JVoRosfîc.  —  Le  glaucome  avait  été  considéré  de  tout 
^mps  comme  une  maladie  incurable  qui  produisait  tôt  ou 
^  une  cécité  absolue. 

Le  pronostic  de  cette  affection  a  considérablement  changé 
depuis  l'heureuse  découverte  de  de  Qraefe,  qui  a  trouvé 
dans  l'iridectomie  un  remède  souverain  à  cette  maladie.  Cette 
opération  agit  avec  d'autant  plus  d'efficacité  qu'elle  est  pra- 
tiquée plus  tôt. 

Pendant  la  période  prodromique,  elle  empêche  le  glau- 
come d'éclater  et  conserve  la  vision  normale. 

Dans  le  glaucome  ai^  on  obtient  une  reslVlaViow  coitsv- 
plète,  s  l'opération  est  faite  immédiatement  ;  pVos  Xflxdi,  ^*^ 
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existe  déjà  une  excavation  de  la  papille  et  un  rétrécissement 
notable  du  champ  visuel,  on  ne  peut  plus  espérer  que  la  con- 
servation de  la  vision  dans  l'état  où  eue  se  trouve  au  moment 
de  l'opération.  Dans  les  premières  semaines  qui  suivent  l'iri- 
dectomie,  la  vision  gagne  de  force  et  le  champ  viniel 
d'étendue.  Lorsque  l'œil  est  aveugle  depuis  longtemps,  l'opé- 
ration ne  trouve  plus  d'autre  indication  que  celle  de  débarâ»- 
ser  le  malade  de  ses  douleurs  ciliaires  violentes. 

bans  le  glaucome  chronique,  l'opération  arrête  la  marche 
progi-essive  de  la  maladie,  et  l'état  fonctionnel  de  l'œil  reste 
ce  qu'il  a  été  au  moment  de  l'intervention  chirurgicale.  Ce- 
pendant^ si  riridectomie  est  pratiquée  inmiédiatement  après 
une  des  poussées  aiguës  qui  interrompent  la  marche  chro- 
nique de  cette  variété  du  glaucome,  on  voit  la  vision  revenir 
au  point  où  elle  avait  été  avant  la  dernière  attaque. 

Dans  le  glaucome  simple,  l'iridectouiie  a  généralement 
pour  résultat  la  conservation  du  statu  quo,  et  plus  rare- 
ment  une  amélioration  progi'essive  de  la  vision. 

D'autre  part,  on  a  observé  des  cas  de  glaucome  simple  ou 
l'opération  n'a  pas  arrêté  la  marche  progressive  du  mal;  dans 
d'autres  cas  elle  ne  l'a  arrêté  que  pour  un  certain  temps,  et  a 
dû  être  répétée  ;  enfin  elle  a  été  quelquefois  suivie  d'une 
aggravation.  Ces  derniers  cas  se  caractérisent  par  le  faitqû^ 
la  chambre  antérieure  ne  se  rétablit  pas  après  l'opération» 
que  l'œil  reste  dur,  ou  le  dévient  même  davantage.  C'est  cc 
qui  a  été  observé  surtout  dans  les  cas  de  glaucome  survend 
après  des  hémorrhagies  rétiniennes  (Voyez  plus  loin  l'étiologi^ 
du  glaucome). 

Dans  les  dernières  phases  de  la  maladie,  il  peut  arriveî 
que  riridectomie,  tout  en  guérissant  le  glaucome,  ne  pe^^ 
empêcher  que  la  vision  conservée  après  l'opération  nc 
diminue  plus  tard  parce  que  l'atrophie  des  fibres  ner-* 
veuses  produite  par  la  pression  qu'elles  ont  supportées, 
fait  des  progrès,  même  après  la  suppression  de  la  cause 
qui  l'avait  provoquée.  A  côté  de  ces  faits,  il  y  en  f' 
d'autres  où  l'opération,  pratiquée  au  moment  où  il  n'existait 
qu'une  toute  petite  portion  du  champ  visuel  en  haut  et  en 
dehors,  a  eu  pour  résultat  la  conservation  de  ce  reste  de  vision 
pendant  de  longues  années. 

Étiologie,  —  S'il  paraît  aujourd'hui  hors  de  doute  que  le 
glaucome  consiste  dans  une  augcawiV^NÀwi  ^^  la.  ijression 
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(ra-oculairc,  on  et<l  bien  lao'uts  d'iiCLunl  sur  la  cause  iiit-iuc 
I  Mtle  AUgmentalioti.  D'aprùs  de  Grcte/'c,  il  faudrait  la 
lefaercher  daiis  une  alli5ratton  inflammatoire  de  la  choroïde 

iris  (irido-choroîdile  séreuse),  avec  hypersécrétion  de 
Srocité  qui  au^rmenle  le   volume  du  coq)S  vitré.  D'après 

!,  celle  hypersécrétion  résulterait  d'une  altération 
Knerlïqui  président  à  ta  sécrétion,  de  sorte  que  la  cause  du 
lal  pourrait  siéger  aufBi  hors  de  l'œil.  Enlin,  HH.  Ciueo  et 
bceàu  croient  trouver  le  point  du  départ  du  glaucome  dans 
s  inflammation  de  la  sclérotique  :  l'épaississemcnl  et  la 
élraction  consécutive  du  lisau  sclérotical  fourniraient  dans 
ecas  la  cause  mécanique  de  la  compression  intra-oculaire. 
Quoi  qu'il  en  soit  des  opinions  différentes  sur  l'étiologie  du 
iiocMne,  l'âge  et  probablement  la  rigidité  de  la  scléroti<}ue, 
roisMitt  avec  les  années,  y  jouent  certainement  un  certain 
>^e  importanl.  On  ne  rencontre  celle  alTcclion  qu'exception- 
■Wllement  avant  l'âge  de  trente  ans,  et  c'est  principale- 
ment ch«  les  personnes  âgées  de  cinquante  k  soixante  ans 
Itt.'elle  eiisle  le  plus  souvent. 

Le  glaucome  parait  quclquerois  héréditaire,  suilout  dans 
ta  variétés  inQammaloires  {de  Graefe). 

t&iÛD,  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  le  glaucome  dans 
sjeuK  atteints  déjà  d'autres  all'ections,  el  celle  variété,  dont 
!>  symptômes  d'ailleurs  sont  absolument  les  mêmes  que 
BRI  du  glaucome  en  général,  a  été  désignée  sous  le  nom  de 
^Konie  eotitécutif  ou  secondaire. 


-  Glaucome 

S'Cette  complication,  il  faut  distinguer  les  cas  oii  la 

)  de  la  maladie  primilive  prédispose  à  la  naissance 

e,  de  ceu\  où  il  survient  dans  un  œil  déjà  ma- 

î  U  l'aurait  pu  atteindre  s'il  eiit  été  sain. 

..jH  le  premier  groupe,  il  fauliîompter  loutesles  alTectious 

Uiques,  dans  lesquelles  une  partie  des  enveloppes  de  l'œil 

"é  à  la  pression  in  Ira-oculaire,  par  exemple  :  le  staphy- 

'  !  la  cornée,    celui  de  la  sclérotique,  antérieur  ou 

ur.  Dans  ces  maladies,  il  peut  arriver  que  la  résia- 

IflB  enveloppes  aagmente  avec  l'âge,  taafc  >\vvi  Xa. 
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plus  faible  de  la  sclérotique  qui  correspond  à  la  papill* 
opticiue.  La  membrane  fenêtrée  est  alors  refoulée,  il  se  forni* 
une  excavation  de  la  papille  optique,  l'œil  devient  dur  et  h 
glaucome  est  établi. 

Nous  devons  encore  citer  ici  les  cas  où  l'iiis  ou  1^ 
choroïde  sont  soumis  à  des  irritations  prolongées,  lorsqu'l 
existe,  par  exemple,  une  cicatrice  avec  adhérence  de  l'iris 
lorsqu'à  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  capsule  ou  d'un 
discision,  le  cristallin  augmente  de  volume  par  le  gonfle 
ment  de  sa  substance  corticale  et  exerce  une  pressioi 
surTiris.  Enfin,  après  rabaissement  ou  la  luxation  du  cristallin 
celui-ci  agit  comme  un  autre  corps  étranger  et  irrite  le 
parties  de  l'œil  avec  lesquelles  il  est  en  contact  ;  c'est  aussi  di 
cette  façon  qu'agissent  les  tumeurs  de  la  choroïde  qu 
s'accompagnent  de  glaucome.  Dans  tous  les  cas,  rîrritalior 
prolongée  du  tractus  uvéïd  amène  une  hypersécrétion  se 
reuse  et  une  augmentation  de  la  pression  intra-oculaire  suf- 
fisante pour  provoquer  les  phénomènes  glaucomateux. 

Signalons  encore  Tiritis  séreuse,  comme  donnant  souven 
lieu  à  un  glaucome  consécutif,  et  les  cas  de  synéchîes  posté- 
rieures totales,  oîi,  par  suite  de  l'interruption  de  la  communi- 
cation entre  la  chambre  antérieure  de  l'œil  et  le  corps  vitré, 
les  liquides  s'amassent  derrière  l'iris,  et  y  établissent  un< 
tension  anormale.  Dans  tous  ces  cas,  le  glaucome  s'établi 
d'autant  plus  facilement  que  la  sclérotique  est  plus  résistante 
et   cède  avec  moins  d'élasticité  à  la   pression  intra-oculaire 

Ln  rôle  important  dans  la  production  du  glaucome  secon- 
daire revient  aux  hémorrhagies  rétiniennes,  sans  qu'il  soil 
possible  d'établir  une  relation  directe  entre  les  deux  afl^ections 
Ces  cas  sont  d'autant  plus  extraordinaires,  que  l'iridectomié 
s'est  montrée  souvent  impuissante  contre  cette  variété  do 
glaucome. 

Enfin  le  glaucome  peut  survenir  comme  complication  fortuite 
dans  des  yeux  atteints  préalablement  de  rétinite,  d'amau- 
rose  cérébrale,  de  cataracte  sénile,  de  décollement  rétinien. 

Traitement.  —  Il  se  réduit  presque  exclusivement  à  l'opé- 
ration de  Viridectomie  qui,   selon  la  grande  découverte  de 
de  Graefe,  diminue  d'une  façon  permanente  l'exagération  de  la 
pression  intra-oculaire.  La  paracentèse  de  la  chambre  anté- 
ricure  ne  produit  cet  effet  que  passagèrement,  mais  n'em- 
pêche  pas  les  progrès  du  glaucome,  -Gième  ^\  ^^  ^^àX.  souvent 
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■'ép<it(Ji>.  l.ËB  éniiasioDs  sanguines,  les  liai  le  m  eut  s  lut'dicu- 
uicntfut  suiilcotupli'temeiil  înefDcacea.  Le»  iitjccljons  soiis- 
uulanti's  di'  morphine  ne  soiil  emplojiies  ijui;  pour  calMK'r 
momeiiUnénient  lee  douleura.  et  pour  procurer  du  repos  au 
nuUde,  jusqu'au  mouient  de  l'op^raliuii. 

Qiunl  au  pract;tli^  opéraloire  de  l'iridecloiuie,  nous  ren- 
ouions à  ca  L'iiapitre  (page  196).  Pour  produire  l'effet  voulu, 
il/fuit  que  rirideclomiG  siAt  p^nphi!rii|ue  el  que  l'on  evuisc 
uiK  assex  lui'ge  portion  de  l'iriH.  Selon  les  règles  que  nous 
■lot»  exposées  au  chapitre  de  l'iTÎdeelumie,  le  meilleur  cra- 
pUcemenl  pour  celle  excision  est  en  haut  el  en  bas.  Il  im- 
poitf,  pendant  l'opéralion,  de  reudre  t'ècoulemenl  de  l'hu- 
■^r  aiiuenae  aussi  lent  que  possible,  pour  éviler  une 
^uiinulion  trop  brusque  de  la  tension  de  l'œil,  ainsi  que  les 
hoDMffrhagieii  rétinieimes  ou  cborotdiennes  que  l'on  a  ob- 
wrï*«ila  suite  de  l'iridectouiie  pratiijut'e  contre  le  glau- 
eoaje. 

A]>rÈB  l'opéraliou,  il  faul  porter  son  atlention  sur  la  cousi- 
itince  du  glubu  oculaire,  sur  la  fornialion  de  la  chambre  an- 
liifieifre  el  sur  la  cicatrisation. 

H  n'est  pas  rare  de  voir  reparaître,  le  lendemain  de  l'npé- 
"^B,  un  certain  degré  de  tension  qui  ne  disparaît  que  len- 
Itliieiit  dans  le  cours  de  quelques  jours.  C'est  aussi  alors  que 
''Chambre  nnlérieure  ne  se  reconslilue  que  lentement,  de 
sorte  que  l'iris  se  trouve  très-rap proche  de  la  cornée.  L'ap- 
Plùltion  du  banduge  compressif  et  le  repos  absolu  sont 
de  loute  nécessité,  jusqu'à  ce  que  la  pression  inlerne  de 
'sil  se  soil  abaissée  au  degré  oii  elle  se  trouve  habi- 
tuellanent  après  une  irideclomie,  et  jusqu'au  rétablisse- 
■"eot  de  la  chambre  antérieure.  Loreque  le  globe  ocu- 
'*ifi!  «userve  une  dureté  notable,  même  immédiatement 
^Vtu  l'opération,  il  parait  plus  avantageux  de  renoncer  à 
'«pfiiication  de  ce  bandage  couipressir,  et  de  fermer  les  pau- 
pières simplement  par  des  bandelettes  de  lafTetas  d'Angle- 

Eu  cas  de  douleurs,  même  peu  inlcuses,  il  faut  faire  usage 
*ln  injections  sous-cutanées  de  morphine  à  la  tempe,  ou  du 
^ral  h  rinléi'ieur.  Si  le  lendemain  de  l'opération,  nous  ne 
<)Oiiitaloi)s  pas  de  diminution  dans  la  pression  inlra-oculaire, 
1  faudrait  essayer  l'application  piîriodique  de  compresses 
'iMes,  l'usage  interne  du  calomel,  el  si  Vélal  gvniiaV  V 
I  laa^fe  «tt  Aras.  L'atanâna  na  jêIA.  ^bs  a.ft  \.vgft 
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dans  ces   cas^  du  moins    pendant  les  premiers  jours  (de 
Graefe). 

De  Graefe  a  été  le  premier  à  parler  d'une  forme  parti- 
culière de  cicatrisation  que  Ton  rencontre  quelquefois  après 
l'iridectomie  pratiquée  contre  le  glaucome.  On  voit,  en  effet, 
parfois  la  cicatrice  se  lever  au-dessus  du  niveau  de  la  conjonc- 
tive, et  prendre  l'aspect  d'une  vésicule  allongée  dans  le  sens 
de  l'incision  et  remplie  d'un  liquide  blanchâtre  (eicairisaHiim 
cystoide).  Il  est  permis  de  supposer,  dans  ces  cas,  que  la 
plaie  conjonctivale  s' étant  fermée  avant  la  plaie  scléroticale  . 
qui  continue  à  donner  issue  à  l'humeur  aqueuse,  ^cette  der- 
nière s'infiltre  sous  la  conjonctive  qu'elle  soulève  en  forme 
d'ampoule. 

Habituellement,  cette  forme  de  cicatrice  ne  présente 
pas  d'inconvénient;  mais  en  présence  des  cas  exception- 
nels où^  après  des  années  d'innocuité,  elle  est  devenue 
le  point  de  départ  d'inflammations  dangereuses  pour  l'exis- 
tence de  l'oeil^  notre  attention  doit  se  porter  sur  les  moyens 
d'é>iter  cette  cicatrisation  irrégulière  ou  d'arrêter  ses  pro- 
grès. Dans  ce  dernier  but,  nous  n'avons  pas  d'autre  conseil  à 
donner  que  celui  de  prolonger  l'application  du  bandage  corn- 
pressif,  ou  de  tenter,  après  un  laps  de  temps  assez  grand 
pour  être  sûr  de  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie  scléro- 
ticale, une  ablation  de  la  vésicule. 

Quant  aux  moyens  d'empêcher  la  formation  de  la  cica* 
trisation  cystoïde,  nous  n'en  connaissons  qu'un  seul:  à 
savoir,  l'exécution  méthodique  de  l'iridectomie.  11  est, 
en  effet,  rationnel  de  croire  que  Tenclavement  des  ex- 
trémités du  lambeau  irien  dans  la  plaie  scléroticale  em- 
pêche cette  dernière  de  se  fermer  vite  et  régulièrement. 
L'humeur  aqueuse,  surtout  lorsqu'il  y  a  un  certain  degré 
de  tension  de  l'œil,  continuera  alors  à  s'écouler  et  à  station- 
ner sous  la  conjonctive,  dont  la  petite  plaie  se  ferme  en  peu 
de  temps.  De  là  résulte  l'indication  absolue  d'exciser  l'iris 
aussi  soigneusement  que  possible  jusque  dans  les  angles  de 
l'incision  scléroticale,  et  d'employer  les  manœuvres  décrites 
[)lus  haut,  pour  faire  rentrer  les  bords  de  la  pupille  artifi- 
cielle (le  sphincter  de  l'iris)  dans  la  chambre  antérieure. 
Avouons  cependant  qu'en  dépit  de  toutes  les  précautions 
possibles,  là  cicatrisation  cystoïde  survient  parfois  aussi  dans 
les  cas  où  i 'opération  ne  laisse  Tien  \i  ^^^vtct  • 
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■Nous  ne  devons  pas  passer  sous  silence  l'obsei-valiim  fri!- 
înenle  de  ïoir  survenir  une  allaque  glaucomsleuse  sur  l'u'il 
Min  peu  de  jours  après  l'Iridecloniie  praliqut^e  sur  l'iiutre. 
S  celle  éïentualiliJ  ne  peul  empêcher  d'opiirei-  lorsqu'il  est 
n^essiiire,  elle  nous  impose  le  devoir  d'en  provenir  le  nia- 
laduuu»  Taniille. 

On  s  essajJ  de  remplacer  l'irideclamie  dans  le  (railemeRl 
tt  glaucome,  par  la  section  du  muscle  ciliaire.  L'auteur  de 
ttlte  proposition,  M.  Bancock  ,  d<ïcril  son  opération  de  la 
nuaière  suivante  :  «  J'introduis  un  couteau  à  cataracte  à  la 
putie  inférieure  et  externe  du  bord  de  la  cornée,  à  l'union 
de  celle  membrane  avec  la  sdéroliiiue:  la  pointe  du  couteau 
est  poussée  obliquement  d'avant  en  niTière  et  de  haul  en 
kw,  jusqu'à  ce  que  les  fibres  de  la  sclérotique  soient  divisées 
ebliqoemenl  dans  une  étendue  d'environ  un  huitième  de 
pouce.  Je  diTisc,  et  le  saug  s'écoule  le  long  de  la  lame  du 
«Qleiu.  Celte  opération  est  i-arenienl  suivie  de  synipli^iues 
ï^ui.  Dans  un  seul  cas,  j'ai  vn  survenir  un  peu  d'inflam- 
''itieu  qui,  du  reste,  apromptcmeni  disparu,  s 

M.  SteUwofr,  enRn,  a  émis  l'opinion  que  l'incision,  telle  que 
"om  Is  foison»  pour  l'irideclomie,  pouvait  suffire  pour  la 
njrison  du  glaucome,  sans  excision  d'un  lambeau  d'iris. 
■■  Omglino  a  publié  quelques  obsenalions,  d'après  lesquelles 
'^indsîon  seule  aurait  suffi  pour  eni-ajer  la  marche  de  la 

«luUe. 

L'irideclomie  pratiquée,  on  a  observé  parfois  de  bons  ré- 
mltaU  d'un  Irailement  ultérieur,  consistanl  dans  l'emploi  des 
oux  minërales  agissant  sur  les  fonctions  de  la  peau  cl  des 
^Oi,  el  dans  l'application  renouvelée  de  ventouses  sèches 
SB  dés  sangsues  artiricielles. 
En  cas  de  dégénérescence  glaucotnaleuse  lie  l'œil,  comme 
l'observe  dans  les  dernières  phases  du  glaucome  inflam- 
lUloire,  après  que  la  vision  de  l'œil  est  depuis  longtemps 
Wic,  Q  esl|  préférable  ^e  débarrasser  le  malade  de  ce  foyer 
'  doôleurspar  l'énudéalion  de  l'organe. 
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A— t— tfe.  —  Le  nerf  opHque  se  sépare  da  eerraïaïklA^ 
postérieure  et  inférieure  de  la  couche  optique  ;  à  eain  ^  ^ 
forme,  il  y  porte  le  nom  de  handek^ê  optique.  Après  «i#  ^ 
tourné  le  côté  externe  du  pédoncule  cérébral,  la  IMdM^ 
optique  s'entrecroise,  du  moins  partteUement,  sur  lalMfas  it^ 
diane,  au  niTcau  de  la  gouttière  optiquOt  avec  celle  de  l'kaM^ 
et  constitue  ainsi  le  chietsma.  G*est  de  cette  commissure  4SA^ 
deux  nerfs  optiques  se  détachent;  ils  se  dirigent  en  dbvgM'* 
Ters  le  trou  optique  pour  pénétrer  à  travers  cette  oinerlare^ 
l'orbite.  Ici  le  nerf  suit  une  marche  à  peu  près  reottUgne Jsiq»* 
son  insertion  oculaire,  qui  setrouTC  en  dedans  etcu-deHOOifl' 
centre  de  l'hémisphère  sdérotical  postérieur. 

Jusque  dans  le  Toisinage  de  leur  commissure,  les  handdetf^ 
optiques  se  composent  de  fibres  médullaires  sans  nétrilèms*  1^ 
la  région  du  chiasma,  la  pie-mère  fournit  une  euTdoppe  qui  ao608^ 
pagne  les  nerfs  optiques  jusqu'au  globe  ocuhdre  et  qnienvi^  ^ 
l'épaisseur  du  nerf  des  cloisons  ceiluleuses,  séparant  ainsi  le  n^ 
en  plusieurs  faisceaux  secondaires.  A  partir  du  trou  optl4iM|i  ^ 
nerf  reçoit  une  nouTcUe  euTcloppe,  de  structure  flbrenseï  et  ocia^' 
dérée  comme  un  prolongement  de  la  dure-mère  CEâniiBliAB.Cett0 
enyeloppe  se  compose  de  deux  couches  concentriques  :  là  §olii^ 
externe,  qui  est  la  plus  épaisse,  et  la  ffaUi$  inltrm^  Batre  oe5 
deux  gaines  se  trouTC  un  espace  qui  commaniqne  par  le  tnK^ 
optique  aTcc  l'espace  arachnoîdien  cérébral  (Sd^waièé^T 

Les  deux  gaines  concourent  è  la  formation  de  la  solérotiqiMy  ^ 
ce  sens  que  les  fibres  de  la  gaine  externe  se  reooorbeat  soui  w^ 
angle  obtus,  et  se  perdent  dans  les  couches  etxteme  et  mofcniie  de 
la  sclérotique,  tandis  que  la  gaine  interne,  qui  représente  le  né- 
Trilème,  s'aTance  jusqu'à  la  face  intra-oculcdre  de  la  sdérotkpid 
et  se  confond  ayec  la  couche  interne  de  la  sclérotique»  en  se  re- 
courbant dans  un  angle  plus  aigu.  Ainsi  se  forme  renseau 
fiàreux  gui  est  légèrement  proèmiuonl  ^1  qjol  sert  aussi  de  point 
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Aclie  h  la  cUoroide.  Le  nerf  ofiliquc  traterso  cet 
'er  daoB  le  globe  oruluire  «I  pour  coacoiirir  à  In  rorninlioii 
éline. 

'arlàre  central»  da  nerf  o[iIique  vient  ou  dlrcclement 
1ère  opblhaliulque  ou  d'une  branche  clliaire  ou  muRculoIr* 
XltR  srlËre.  Elle  traverse  à  quelcjue  dietaoce  derrii^re  la 
que  lei  eoTEloppes  du  nerf  el  pénttre  jusqu'au  Cdnal  teo- 
1  pour  «'nvancer  dans  ce  canal  vers  l'eitrémité  kilra-ocu- 
t  au  aert  optique  (papille  oi-tique).  Dane  la  papille,  l'artère  m 
nine  duas  deuï  branches  qui  ae  dirigent  l'une  un  baul, 
ite  eu  bas,  et  gui  se  dimcnt  de  nouTeau  dicholoml  que  ment 
la  papille  ou  prËs  de  son  bord,  de  sorte  que  quatre  broncbe* 
riellespéuëtrenl  en  divergeant  dans  la  rétine.  —  het  veine!  de 
itiae  se  réunissent  généralement  dans  quatre  grandes  Teioes, 
Supérieures  el  deux  inférieures,  qui  se  dirigent  en  qonier- 
liiersla  papille  optique.  Ces  quatre  veines  se  réunissent 
îdubord  de  la  papille,  dans  deux  brandies  qui,  se  fuslon- 
It  dans  une    seule  auprta  du  point  d'émergence  de  l'ar- 

>  ccDlrale,  ou  qui  restent  séparées  jusqu'à  la  lame  criblée, 
■  U  Tolsinage  de  la  pitiiilli}.  A  cAté  des  vaisseaux  i 
B,  on  observe  un  certain  ooiiibre  de  petits  vaisseaux  _ 
m  et  velneui  qui  forment  des  anastomoses.  Ces  vai»i' 
tt,  qui  serrent  à  ta  nutrition  du  nerf  optique,  \iennenl  es 
(nombre  des  vaisseaux  centraux  ;  le  plus  grand  nombre  de 
'nisBeaux  nourriciers  est  touml  pai'  les  ailéres  clliaires  et 
Knloires  ;  c'est  par  eux  que  les  vaisseaux  de  ta  papille  et 
k  rétine  communiquent  avec  les  vaisseaux  ciliotrea  de 

^  postérieure  de  la  sclérotique. 

^  r^ti'ne  s'étend  entre  le  corps  vllré  et  la  choroïde,  depuis  I 
[  (Clique  jusqu'à  l'origine  do  la  zone  de  Zlun.  Elle  se  réun 
|U»-ei  en  s'amincissant,  et  si  on  lu  délacbe  A  la  périphérb 
|H  présente  comme  Unement  dentelée.  Pour  celte  ralsoi 
Mgtoa  a  re(;u  le  nom  d'ora  sermla.  Celle  tenninaiton  n'ei_ 
lae  Qmite  de  convention,  car  les  vestiges  de  la  rétine  pea- 
l'être  suivis  j use |ue  sur  ta  membrane  bjuloide  à  laquelle  11" 
libirie  de  la  rétine  esl  solidemeal  ûxi^'e. 
fparUr  du  centre,  où  In  réltne  a  environ  D'"<°.S  d'épi 
laminne  progressivement,  de  sorte  que,  dans  l«s 
tlOTiate»,  elle  est  n'duite  a  moitié  ;  puis  elle  continue  t 
utcir  rapidement,  et  ne  conserve  que  le  quart  d 
(primUlTO  it  l'oin  sm-nta. 
I  structure  hlKlologiquc  de  cette  membrane  est  assez  com- 
Bée;  elle  se  compose  d'éléments  nervflui  et  d'éléments  cellu- 
le, Intimement  combinés  el  parfois  difficiles  ù  distlnaucv 

>  ha  détaiU  excessivement  petits  et  lénus  de  ceVt«nievn^kT3.%(b. 
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Fis.  80.  -Fipir»  MMnaliiIH  *  1»  »tncttin  iJelt  rélin«[«.  a;.\<i(ae). 

rentes  couches  qui  ae  soccident  de  U  façon  guiTanlc,  en  coin 
meaçant  pur  ceUe  située  prfes  ie\&  cbotcUe  x 
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[  a.  tel  bdtoanela  tt  les  cAnts  {0 ;.  80  c).  Cliacun  de  ces  tléuienU 
P^t  pourra  d'un  appendice  «oue  forme  de  Sbres  ou  de  QleU 
JV  longés  {tf)  qui  communiqueDl  liée  leB  élémeols  de  la  couche 
|Kx.tvanLe. 

k  *.  Celle-d,  nomm^'e  couche  yra/tuleiiae  rj-lerne,  se  dlvtw  en 
k^oia  autres  ;  la  couche  des  grnlns,  la.  couche  InterRrtnuleuse  {<() 
^  la  couche  des  cellules  (f).  Ces  couches  sont  Imersues  perpeu- 
i  culalrenienl  par  les  Abrcs  qui  portent  des  bAlonnets  et  det 
Voes,  et  qui  se  comliioeot  Inlimeincnt  avec  les  éléments  de  In 
:>uche  granuleuse. 
Puis  ces  filets  eutreol  dans  : 

'•  La  courbe  des  fibrillei  ou  couche  moUcvhxirt  (;),  composée 
*  *in  réseau  de  filets  neneui  des  plus  fins  et  des  plus  déliés. 
~slle-ct  doone  ualssaoce  aui  prolongemeuts  eilemes  des  cellules 
ftnglionnaires  qui  forment  : 

d.  La  couche  des  ganglioiii  (A)  doul  les  prolongements  in- 
~  ~nes  entrent  dans  ; 

E.  La  couche  des/t&r«  iKi-ni-uses  {{). 
!*  Le  tmu  cellulaiiv  (Og.  80,  1)  ae   compose  de  Ubres   et  de 
■**einbraneB  qui  sèment  d'appui  aus  éléments  nerveux  de  la  ré- 
'-*«ie.  U  forme  d'abord  la  membrane  limibinte  (/),  la  couche  lu 
glui  inleme  de  la  rétine,  ut  dont  la  (ace  inlerne  touche  la  mem- 
"«ine  hyaloide  du  corps'  ïitré.  De  sa  surface  exlemu  naissent, 
JfVec  une  base  l.irge,   des   flhres    Ir^s- nombre  uses,   radinim  de 
^f&lo-  (e),  qui  presque  toutes  traTersent  la  rélloe  perpendiculai- 
rement à  la  direction  des  libres  nerveuses  du  nerf  optique  qu'elles 
^iTisent  en  tniscenui.  Pois,  les  fibres  radinires  passent  dans  la 
*ouiAe  des  cellules  ganglionnaires,  qu'elles  entourent  de  prolon- 
Ç^mtDti  flbrlllaires;  dans  la  couche  moléculaire,  les  fibres  ra- 
^h^i  forment  un  résenu  à  mailles  très-Anes  (f];dans  la  couche 
B'^unlaire,  elles  entourent  les  cellules  de  larges  mailles  {e')\  de 
■tanteau  elles  se  ramlltent  en  un  réseau  très-Qn  dans  la  couche 
iDlujnnuteuse  {d),  passent  à  travers  la  couche  des  grains  sous 
Tonaa  de  simples  fibres  (e),   et  se  réunissent  en  arcades  à  la 
tnille  externe  de  cette  couche.  Cette  terminaison  du  tissu  cella- 
'*Jn  rélinlen  a  été  désignée  comme  une  membrane  limltaote 
Uterae  {Max  Sc/iulize)  qui  serait  alors  fenêtrée,  pour  livrer  pas- 
""e  aoi  prolongements  des  cAnes  et  des  bitounets. 

)us  ces  fibres  radlaires,  dont  nous  venons  de  décrire  la 
towcbe  i  travers  la  rétine,  on  observe  des  noyaux  situés  presque 
ûIcluslTe ment  dans  la  couche  des  cellules  de  la  couche  granuleuse. 
Ils  Mot  ovahtires  [e'),  et  leur  aie  le  plus  long  est  dans  la  di- 
rection des  fibres  ;  Ils  renferment  des  nucléoles. 

On  reconnaît  facilement  que  le  tissu  cellulaire  sert  de  soutien 
il  d'appui  aui  éléments  nerveux  dout  la  nature  détermine  sa 
forme.  Ainsi,  dans  les  endroits  où  les  éléments  uers&as.«VQ,V 
globuleux  comme  les  cellules  ^auglionusiiies,  le  Uasxx  EsWoXtijïtit 
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se  creuse  de  cavités,  tandis  qu'il  forme  des  réseaux  dans  les 
points  où  In  substance  nerveuse  forme  des  fibres. 

(^ette  structure  de  la  rétine  subit  quelques  modifications,  quant 
à  la  coordination  des  éléments  décrits^  vers  la  périphérie  des 
membranes,  à  la  papille  du  nerf  optique,  enfin  dans  la  tache 
jaune  et  à  la  fossette  centrale. 

L'amincissement  progressif  de  la  rétine  du  centre  vers  la  pé- 
riphérie, atteint  d'abord  d'une  manière  à  peu  près  égale  toutes 
les  couches  de  cette  membrane.  Â  partir  de  l'équateur,  la  couche 
granuh'use  et  celle  des  cellules  ganglionnaires  disparaissent 
les  premières,  puis  la  couche  des  bâtonnets  vers  Vora  serratOy  de 
sorte  qu'à  cet  endroit  la  rétine  ne  renferme  plus  que  du  tissu 
cellulaire  [partie  ciliaire  de  la  rétine), 

Â  l'entrée  du  nerf  optique,  la  rétine  ne  se  compose  que  des 
fibres  nerveuses  qui,  après  avoir  traversé  l'ouverture  de  la  sclé- 
rotique et  de  la  choroïde,  se  réfléchissent  à  angle  droit  pour 
former  nu-dessus  des  autres  couches  de  la  rétine  la  couche  la 
plus  interne  de  cette  membrane.  Les  couches  externes  naissent 
à  cet  endroit,  tantôt  par  un  bord  mince  et  augmentant  progres- 
sivement  d'épaisseur,  tantôt    par  un  bord   épais  et  escarpé. 

L'entrée  du  nerf  optique  (papille  du  nerf  optique)  mesure  en 
moyenne  l'°">,6  de  diamètre,  elle  est  ronde  ou  légèrement  ovale; 
au  centre  de  la  papille,  la  divergence  dans  la  direction  des  fibres 
nerveuses  produit  un  petit  enfoncement  (pxcava/ion  physiologique, 
ûg.  78,  p.  263}  qui  est  généralement  le  point  d'émergence  des  vais- 
seaux centraux  de  la  rétine.  Parfois  cette  excavation  est  placée 
excentriquement. 

Les  fibres  nerveuses  de  la  rétine  qui  ne  représentent,  en 
somme,  que  l'épanouissement  en  forme  d'éventail  du  nerf  optique, 
sont  réunies,  dans  celui-ci  même,  en  faisceaux  séparés  par  des 
cloisons  celluleuses  qui  partent  de  l'enveloppe  du  nerL  Ces  cloi- 
sons s'arrêtent  à  l'ouverture  scléroticale,  et  forment  à  cet  endroit 
la  lame  feuétrée,  qui  touche  en  partie  à  la  sclérotique,  en  partie 
h  la  choroïde  dont  elle  reçoit  parfois  quelques  cellules  pigmen- 
taires,  visibles  à  l'ophthalmoscope.  En  effet,  à  partir  de  la  lame 
criblée,  les  fibres  nerveuses  deviennent  complètement  transpa- 
rentes, ayant  perdu  à  cet  endroit  leur  enveloppe  de  myéline  qui 
rend  leurs  contours  opaques. 

Le  centre  de  la  rétine  est  occupé  par  la  tache  jaune  (macula 
lutea)  au  milieu  de  laquelle  se  trouve  la  fossette  centrale  (fovea 
centralis), 

La  tache  jaune,  d'environ  2  millimètres  de  diamètre,  est  légè- 
rement ovale  dans  le  sens  horizontal  ;  le  tissu  cellulaire  y 
diminue  considérablement,  surtout  au  niveau  de  la  fossette  cen- 
trale. Toutes  les  fibres  nerveuses  qui  se  dirigent  vers  cet  endroit 
s'y  terminent  de  façon  que  la  couche  de  ces  fibres  y  est  très- 
amincie  et  presque  impercepUbVe  *,  Ve%  cellules  ganglionnaires  y 
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existent  en  très-graDd  nombre;  l'épnîsseur  de  la  couche  des 
grains  est  diminuée  et  remplacée  par  les  filets  très-allongés  des 
cAnes  et  des  bâtonnets.  Ces  derniers  disparaissent  progressivement 
dans  le  Toisinage  de  la  macula,  de  sorte  que  dans  celle-ci  même 
il  n'existe  que  des  c6nes.  Il  laut  encore  mentionner  que  les 
ftbres  radiaires  qui  traTersent  la  rétine  perpendiculairement 
à  sa  surface^  modifient  leur  direction  dans  la  macula»  de  façon 
qu'elles  conyergent  Tors  le  centre  de  la  fossette  centrale. 

Quant  aux  vaisgeaux  de  la  rétine,  ils  pi*OTiennent  des  artères 
et  des  Teines  centrales  du  nerf  optique,  qui  se  divisent  d'abord 
snr  la  pepille,  puis  sur  la  rétine,  et  forment  atec  les  capillaires 
de  eette  membrane  un  système  presque  indépendant  qui  n'entre 
en  relation  qn'aTeo  le  système  vasculaire  de  la  choroïde,  par  le 
cercle  artériel  de  la  sclérotique  qui  entoure  le^  nerf  optique  et 
enTote  des  vaisseaux  dans  la  choroïde  et  dans  la  '^rétine.  En  outre 
de  cenx-el,  on  vuit  passer  de  petites  artères^  des  Toines  et  des 
caplllaita  en  grand  nombre,  du  bord  de  la  choroïde  dans  le  nerf 
optt^Oy  et  former  des  anastomoses  avec  le  réseau  capillaire  qui 
enfoare  Im  faisceaux  de  fibres  nerreuses.  Les  artères  et  les  teines 
de  la  rétine  se  trouTént  généralement  derrière  la  couche  des 
fibres  aerfevses;  dans  le  Toisinage  de  la  papille  optique,  elles 
passent  derrière  la  membrane  limitante;  les  capillaires  se  répan- 
dent dans  toutes  les  autres  couches. 

Dans  la  fossette  centrale,  on  yoit  de  fines  ramifications  de 
l'artère  centrale  se  répandre  en  forme  d'arcades;  la  tache  jaune 
possède  un  réseau  capillaire  à  mailles  très- larges. 

Vimaffe  ophthahnoscopique  du  fond  de  l'œil  à  l'état  normal  a 
été  décrite  page  20. 


ARTICLE   PREMIER. 

HYPÉRÉMIE   DE  LA   RÉTINB. 

L'kypérimie  de  la  rétine  ne  peut  être  considërëe  coninio 
une  maladie  distincte ,  mais  plutôt  comme  un  symptôme 
d'affections  très-différentes. 

Elle  est  d'autant  plus  difacile  à  définir,  que  lo  degré  de  la 
plénitnde  des  Taisseaui  qui  la  caractérise  est  «u^eV  k  ^e%  n%.- 
ïiBLiiom  phyghlogîques  considérables,  de  sorte  qu*wTv^  c^otcv- 
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paraison  entre  les  deux  yeux  peut  seule  fournir  une  indica- 
tion valable  pour  le  diagnostic. 

L'hypdrémie  artérielle  ou  active  est  caractérisée  par  une 
rougeur  anormale  de  la  papille  du  nerf  optique,  produite  par 
la  dilatation  des  petits  vaisseaux   qu'elle  renferme.  L'hypé- 
rémie  passive  ou  veineuse-  se  distingue  par  la  flexuosité  des 
veines  dont  le  calibre  augmente  jusqu'au  double  ou  triple  de 
l'état  normal.  Elles  sont  gorgées  de  sang  et  prennent  une 
couleur  rouge  très-foncée  ;   dans  des  degrés  très-prononccs» 
cette  hypérémie  s'accompagne  d'une  légère  transsudation  sé- 
reuse ,  rcconnaissable  au  reflet  grisâtre  qui  se  produit  le  1^^^ 
des  troncs  veineux. 


ments;  l' hypérémie  passive  s'accompagne  plus  souvent  ^'^^p 
diminution  réelle  de  l'acuité  visuelle  qui  doit  être  attrib^ 
à  la  transsudation  séreuse  mentionnée. 

Ces  hypérémies  ne  sont  souvent  que  passagères,  et  dî^P 
raissent  avec  fa  cause,  également  passagère,  qui  les  a  p'* 
voquées.  _ 

Lorsqu'elles  forment  le  symptôme  prodromique  ouconc^^^ 
mitant  d'une  afTection  oculaire,  leur  marc^  est  natur^*^ 
ment  liée  à  celle  de  la  maladie  elle-même.  . 

Les  circonstances  qui  ont  déterminé  l'hypérémie  décida 
du  pronostic. 

Étiolo(jie.  —  L'hypérémie  active  s'observe  en  même  teï*^*,]^ 
qu'une  injection  périkératique,  toutes  les  fois  que  la  conjo^*.^ 
tive  est  fortement  irritée,  ou  lorsque  l'iris  ou  la  choroi^  ^ 
sont  congestionnés,  ou  enfin  lorsque  l'œil  a  été  exposé  ^  ^^ 
éblouissoment  considérable  ou  à  un  travail  excessif  danS^^ 
mauvaises  conditions.  L'hypérémie  veineuse  accompagna  *^^ 
maladies  de  la  rétine,  ou  doit  son  origine  à  des  troubles  d^  ,^ 
circulation  générale  (maladies  du  cœur,  du  foie,  dysïi'^fr 
non'hée),  ou  à  des  obstacles  mécaniques  sur  le  trajet  d^  ^ 
veine  centrale,  de  la  veine  ophthalmique.éu  des  sinus  (***' 
meurs  de  l'orbite,  du  cerveau,  etc.). 

Traitement.  —  Abstraction  faite  de  l'indication  de  lacau^f  ' 
i'J?jpércmie  exige  le  repos  de  l'œil,  la  nécessité  de  le  gw*^^ 
contre  une  lumière  vive,  par  \e  s4\wa  dans  une  chantil''^ 
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Ugëremciil  obscurcie,  ou  par  l'usage  de  coniwi'vcs  bli>ui'», 
q>plic4tian  p^riodi<]uc  île  coDiprcsscs  IVaiches  tiar  l'œil,  au 
ewin  quelques  doses  purgaliTce,  ou  ni^nie  l'emploi  Je  la 
tangfue  arlilicielle,  avec  les  pi'(<caulions  dvjii  indiquée». 


ARTICLE   II. 


1.  RéttBUe  airea»e.  œdème  de  la  réltnc. 


Le  diagnostic  de  celte  alTeclion  ne  devîenl  possible  i|ue  pu* 
'eiamenopbthalmosciipiijue,  car  l'axpect  extérieur  de  l'œil 
'éprouve  aucune  inoditication,  et  les  plaintes  des  uialodeii 
'ont  rien  de  earacléristique. 

A  rophthaliuoscope,  on  constate  surtout  deux  syiuplùmes. 
Bis  à  un  degré  Irùs-variable  :  la  perle  de  transparence  de 
retioe,  et  l'bvpérémie  de  ses  vaisseaux.  Le  premier  de  ces 
mpUmes,  dd  à  une  transsudation  sc'reuse  {rétinite  séreuse, 
tém  de  ht  rétine),  est  surtout  prononcé  it  l'endroit  où  la 
lembrane  présente  le  plu»  d'épaisseur,  c'est-à-dire  près  de 
terminaison  intra-oculaire  du  nerf  optique.  Il  en  résulte 
le  les  contours  de  la  papille  perdent  de  leur  netteté,  ou  sont 
nnj^ëtement  masqués  par  l'opacité  de  la  rétine.  Loi'sque 
Uèrci  siège  dans  les  couches  internes  de  la  membrane,  on 
at  observer  autuur  de  la  papille  des  stries  excessivement 
les  qui  rajonueiit  dans  lu  direction  des  fibres  nerveuses. 
Ia  transsudalioii  séreuse  de  la  rétine  donne,  d'ailleurs,  à 
^membrane  une  teinte  grisâtre  trèsrvisible,  suituut  autour 
nerf  optique,  et  le  long  des  gros  vaisseaux,  disiiaraissiuil 
iccessivement  h  mesure  qu'on  se  rapproche  de  l'éiimiliiir  de 
œil.  A  l'endroit  de  la  tache  jaune,  oii  la  rétine  est  lifaucoup 
tos  mince  que  dans  les  parties  voisines,  la  coloration  rouge 
runilre  de  lu  choroïde  apparaît  k  travers  la  rétine,  et  peut 
muler,  au  milieu  de  la  teinte  grisdtre  du  voisinage,  une 
iche  bémorrhugique. 

Quant  à  l'hypérémie,  on  la  constate  en  pi-emibre  ligne  sur 
BpajùUe  du  nerf  optique,  qui  devient  d'une  rougeur  iwltvïWi, 
"m^IOi jr  ''"-"f'""'-'""  de  ses  vaisacaus  v'^V^^^'^^^'S^^ 
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des  veines  est  encore  plus  caractéristique  :  non-seulemeni 
elles  s'élargissent,  mais  encore  elles  s'allongent,  et  à  l'oph- 
thahnoscope  on  les  voit  plus  épaisses  et  plus  flexueuses.  Les 
llexuosités  plongent  dans  l'épaisseur  de  la  rétine,  et  si  celle-ci 
est  opaque,  elle  masque  les  parties  profondes  des  vaisseaux, 
tandis  que  les  parties  superficielles  paraissent  nettement  li- 
mitées et  d'un  rouge  intense.  Les  veines  paraissent  alors 
avoir  des  solutions  de  continuité. 

Les  artères  conservent  généralement  leur  volume  et  leur 
direction.  Cependant, lorsque  la  transsudation  et  l'imbibition 
du  tissu  qui  en  résulte,  se  propagent  jusqu'à  la  lame  fcnêtree, 
l'augmeiitatioii  de  volume  du  nerf  optique  rencontre  une. 
certaine  résistance  de  la  part  de  Fanneau  sclérotical.  De  ^^' 
compression  des  vaisseaux  centraux,  et  en  même  temps  ^^ 
riiypérémie  des  veines,  l'anémie  des  artères  qui  paraisseî^* 
alors  amincies. 

Les  autres  parties  de  l'œil  ne  participent  en  aucune  faÇ^^ 
à  cette  maladie  ;  l'aspect  extérieur  est  normal,  et  tous  1^^ 
symptômes  d'irritation,  tels  que  le  larmoiement,  l'injectioi* 
périkératique,  fout  complètement  défaut. 

Les  troubles  visuels  qui  accompagnent  la  rétinite'sor^^ 
très-variables  dans  leurs  degrés,  et  doivent  être  attribués  taiï*' 
à  la  traiîssudation  séreuse  qu'à  la  compression  que  les  é\é^ 
ments  nerveux  subissent  par  suite  du  gonflement  du  tissi^ 
cellulaire. 

Les  malades  se  plaignent  d'abord  d'un  brouillard  qui  se 
place  entre  leur  œil  et  les  objets,  et  qui,  en  s'épaisissant,  di- 
minue de  plus  en  plus  leur  force  visuelle  centrale;  il  arrive 
ainsi  ([u'ils  ne  distinguent  plus  que  les  gros  objets!"  En  même 
temps,  la  périphérie  du  champ  visuel  se  rétrécit  et  même 
assez  rapidement,  de  sorte  que  la  vision  excentrique  se  réduit 
progiTssivement,  et  que  dans  les  cas  graves,  le  malade  ne 
distingue  plus  que  le  jour  de  la  nuit  (perception  quantita- 
tive). 

Dans  d'autres  cas  de  rétinites  qui  fournissent  exactement 
les  mêmes  symptômes  ophthedmoscopiques,  les  troubles 
visuels  sont  d'un  tout  autre  genre.  La  force  visuelle  centrale 
ne  diminue  pas  considérablement,  et  le  champ  visuel  reste  à 
pou  près  libre  ;  il  apparaît  soudainement  un  nuage  léger  qui 
voile  les  objets  éloignés,  et  les  malades  éprouvent  la  sen- 
sation d'un  tremblotement  de  l'air  devant  les  veux;  en 
même   temps,   ils  se  sentent  e%ceç>%vvement  éblouis  par  le 
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►wr  ordinaire  et  ils  voient  sensiblement  mieux  lorsque  lo 
mr  baisse  (Rétinite  nyctalopique,  A  rit)  (1). 


Marche.  —  La  rétinite  séreuse  peut  rester  longtemps  dans 
état  que  nous  venons  de  décrire,  et  se  terminer  enfin  par 
^solution,  tout  en  laissant  persister  pendant  une  période 
'ès-prolongée  des  troubles  visuels  variables. 

Plus  souvent,  elle  est  suivie  d'altérations  plus  intenses  du 
ssu  rétinien,  et  prend  le  caractère  de  la  rétinite  parenchy- 
Gâteuse. 

Le  pronostic  doit  toujoui*s  être  très-réservé,  parce  que  nous 
rnorons  si  la  maladie  que  nous  observons  n'est  pas  seule- 
ment la  première  phase  d'une  affection  bien  plus  grave.  Il 
evient  plus  favorable,  si  après  une  durée  relativement  lon- 
^e,  lés  symptômes  ophthalmoscopiques  ne  s'aggravent  pas, 
^  qu'en  même  temps  le  champ  visuel  consente  ses  limites 
ormales. 


Ètiologie,  —  Comme  première  phase  d'autres  maladies 
^tiniennes,  la  rétinite  séreuse  peut  avoir  les  causes  les  plus 
^^erses  que  nous  aurons  à  énuniérer  plus  tard. 

U rétinite  séreuse  proprement  dite  dépend  souvent  d'un 
^çfroidissément  général,  ou  de  la  tête,  ou  bien  de  l'effet 
^  une  trop  forte  lumière  (pour  la  rétinite  nyctalopique),  ou 
^ttn  excès  de  travail  de  l'œil  dans  de  mauvaises  conditions. 
"^  bien  des  cas,  la  cause  nous  échappe  complètement. 

^  '^raitement.  —  Repos  des  yeux ,  séjour  dans  des  pièces 
^^gèrement  assombries,  et  au  dehoi*s,  usage  de  lunettes 
bleuâtres. 

I^plétions  sanguines,  à  l'aide  de  la  ventouse  de  Heurte- 
*<^up  et  avecles  précautions  indispensables,  dérivations  sur 
^  peau,  au  besoin  de  légères  purgations.  En  général,  cette 
Daaladie  exige  une  étude  sérieuse  de  l'état  général,  afin  d'en 
fenir  le  plus  grand  compte  pour  le  traitement  et  les  contro- 
indications. 

(1)  Berichteûber  Wiener  AugenkUmh^  1867,  p.  U^. 
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2.  R^tinltc  pareBetaynafeafle, 

Cette  forme  d'inflammation  de  la  rétine^  à  côté  des  s 
ptômes  d'hypérémie  et  de  transsudation^  signalés  pour  ]i 
tinite  simple,  présente  encore  ceux  de  l'altération  du 
rétinien  lui-même  {hyperpldsie  et  sclérùsé). 

Ces  altérations,  répandues  sur  toute  la  rétine  {rétinite  difl 
débutent  généralement  dans  les  éléments  cellulaires,  dai 
fibres  radiées  qui,  parlacompression  qu'elles  exercent  si 
éléments  nerveux,  amènent  l'atrophie  plus  ou  moins  com 
de  ces  derniers.  Ce  processus  peut  se  localiser,  tantôt  rei 
couches  exterpes  de  la  rétine  et  atteindre  la  choroMe,  U 
dans  les  couches  internes.  Dans  ce  dernier  cas,  il  dés( 
nise  la  membrane  limiante  et  donne  naissance  à  des  ex( 
sauces  condylomateuses  {Iwanoff)  qui  proéminent  da 
corps  vitré  et  s'y  vascularisent. 

Cet  état  morbide  s'accompagne  de  changement  de  $ 
ture  des  vaisseaux  rétiniens  dont  les  pau'ois  s' épaississe! 
hypertrophie  de  leur  membrane  adventice. 

Bien  plus  rarement,  la  rétinite  paraît  débuter  dai 
parois  vasculaires  et  leur  voisinage  immédiat  {rétinite 
vasculaire);  elle  se  localise  alors  exclusivement  à  ce 
droits,  tandis  que  le  reste  du  tissu  cellulaire  est  à  peine  i 
et  que  les  éléments  nerveux  sont  entièrement  conservés, 
ces  cas  rares,  l'examen  anatomique  a  démontré  une  pro] 
tion  considérable  dans  les  cellules  de  la  membrane  advi 
des  vaisseaux  ailériels,  des  veines  et  des  capillaires,  mais 
degrés  différents  {Iwanoff). 

Diagnostic,  —  A  l'ophthalmoscope,  la  rétinite  diffuse 
sente  les  signes  de  l'hypcrémie  veineuse  et  de  l'œdèm» 
nien  (défaut  de  transparence)  que  nous  avons  décrits  l 
casion  de  la  rétinite  simple.  On  y  observe,  en  outre 
opacités  blanchâtres  ou  jaunâtres  (même  verdâtres), 
forme  de  petits  points  isolés,  ou  bien  de  grandes  tache! 
gulières,  des  stries,  ou  des  bandelettes  étroites. 

Les  vaisseaux  sont  en  partie  recouverts  par  ces  p] 
jaunâtres  dans  lesquelles  on  les  voit  plonger  d'un  côté  i 
sortir  de  l'autre  ;  les  gros  vaisseaux  sont  entourés  des 
câiés  d'une  ligne  blanchâtre  qui  lou^e  leurs  parois. 
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Autour  de  la  macula,  les  opacités  r^Iintennes  se  groupent 
une  Taçon  parlîcuUère.  Elles  j  romient  des  li(^estrës-6ues, 
ftrement  de$  stries  un  peu  larges,  qui  toutes  rayonnent  rers 
.  [ossetle  centrale  ;  celle  fif^ure  éloilée  peut  aussi  se  com- 
iwerd'ua  pointillé  très-6n.  L'ophthalmoscope  révËle  pai^ 
lia  la  présence  d'ecchymoses  plus  ou  moins  nombreuses, 
iBséminées  dans  la  rdtine  sous  forme  de  petites  taches  rouges, 
-6  stries  fines,  ou  môme  de  plaques  rouges  irrépdières  dans 
a  t<Mnage  immédialdes  vaisseaux  de  celte  membrane,  etdoni 
Kosdonnerons  les  détails  caractéristiques  dans  le  chapitre 
ileshémoirbagies  de  ta  rétine. 

Dus  la   rétinile  périvasculairc,  les  artères  et  leui-s  em- 

nncbements    paraissent    transformés    en     cordons    blau- 

bltres  au  milieu  desquels  on  apei'çoil   une  ligne  rouge, 

Ane  ;  les   veines    présentent   dans   leurs   gros   troncs    un 

minciuement  général  et  des  iiTégularîlés  de  calibre  ;  à  la 

péiipliérie  seulement,  quelques  branches  ont  le  même  as- 

«Ct  que  les  aiières.  La  rétine  parait  opaque  par  places,  et 

«s  endroits  elle  est  couverte  d'ecchymoses  ponctuées. 

Sur  la  papiUe  du  nerf  optique,  le  point  d'émergence  des 

liBseaux  est  couvert  d'une  masse  proéniineute,  d'un  blanc 

^c^iUnt  avec  des  points  et  des  stries  rouges  provenant  des 

MUTeaux  vaisseaux  que  l'on  [leut  Caire  disparaître  momen- 

l^nAncnt  en  comprimant  le  globe  do  l'œil  iXtigcl). 

-  L'ujpect  extérieur  de  l'œil  est  tout  à  fait  normal,  rai*- 

WSlle  pourtour  de  la  cornée  est  injecté,  quelquefois  l'iris 

*t  an  peu  paresseux  dans  ses  mouvements,  et  après  un  cer- 

'"in  temps  la  pupille  paraît  légèrement  dilatée. 

Lei  malades  Hccusent  d'abord  la  sensation  d'un  nuage  gris 

'Tant  l'œil  malade,  ou  d'un  brouillard  autour  des  objets, 

|i^s'épdssit  lorsqu'ils  font  des  ctl'orts  poui'  distinguer;  ils 

M  bâlemeut  éblouis  et  se  plaignent  de  voir  des  étincdles. 

A  Ince  visuelle    centrale   diminue   considéi-ablemeiil ,  le 

Enp  visuel   se  rétrécit,  ou  peut  présenter    des  lacunes 
1  u  forme  et  l'emplacement  varient.  Cet  affaiblissement 
ia  Tision  est   surtout  remarquable  lorsque  l'éclairage 
tin^nue. 

Pïrfois  les  objets  paraissent  plus  petits  (micropisie) ,  ou 
llus  grands  (niégalopsie},  ou   déformés  (métamurphopsie), 
^nomitnes  que  l'on  peut  constater  facilement  en  çwivii- 
uaat  la  diplopie,  à  l'aide  d'un  prisme  placé  d^vivn).  \  t£^ 
vec  M  &we  loum^  '     '  '         .       ■    .  . 
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peut  comparer  ainsi  les  images  séparées  provenant  des  deux 
yeux. 

Dans  les  degi'és  très-prononcés  de  cette  affection^  la  vi- 
sion est  complètement  abolie  ;  les  malades  distinguent  à 
peine  le  jour  de  la  nuit,  et  ne  sont  même  pas  éblouis  par 
une  lumière  très-éclatante.  L*état  de  l'œil  constaté  àToph- 
thalmoscope  n'est  nullement  en  rapport  a^ec  les  symptômes 
fonctionnels. 

En  général,  les  malades  ne  ressentent  pas  de  douleur, 
tout  au  plus  une  sensation  de  pression  dans  le  fond  de 
l'orbite. 

La  marche  de  la  rétinite  parenchymateuse  est  habitoeHe- 
ment  très-lente  ;  même  -lorsque  les  symptômes  caractéristi- 
ques de  la  maladie  s'établissent  rapidement,  la  maladie 
devient  après  peu  de  temps  presque  stationnaire^  avec  deî* 
rémissions  et  des  aggravations  alternatives. 

Ce  n'est  que  lorsque  le  processus  se  présente  avec  p^^ 
d'intensité^  que  les  exsudations  sont  insignifiantes  etlai^^' 
ladie  de  courte  durée,  que  l'on  peut  espérer  une  guériso^^ 
complète  ;  encore  les  rechutes  sont-elles  fréquentes.  Si  la  ms^' 
ladie  a  duré  longtemps,  avec  des  exsudats  considérables^  y 
qu'elle  a  déjà  provoqué  des  altérations  consécutives  des  él^" 
mcnts  nerveux,  la  guérison  est  toujours  incomplète.  La  vi^ 
sion  reste  plus  ou  moins  atteinte,  suivant  que  le  processU^ 
s'est  localisé  vers  le  centre  ou  vers  la  périphérie  de  la  rétine* 
Enfin,  la   maladie  se  termine  assez  souvent  par  l'atrophi^ 
du  tissu  rétinien  et  l'abolition  permanente  de  la  vision. 

Le  pronostic  est  donc  toujours  très-grave,  et  doit  être  régie? 
suivant  les  circonstances  particulières  de  la  durée  de  la  ma- 
ladie, de  l'intensité  etde  l'extension  du  processus,  ainçî  que  de 
sa  localisation.  Il  s'aggrave  avec  l'âge  du  malade,  avec  les 
progrès  des  défectuosités  du  champ  visuel,  la  disposition  aux 
altérations  vasculaires,  et  avec  la  probabilité  d'une  affection 
cérébrale  analogue.  Le  nombre  des  récidives  augmente  la 
crainte  de  l'atrophie  ûnale. 

Étiologie,  —  La  cause  de  cette  affection  est  souvent  in- 

connuc;  on  en  accuse  l'effet  subit  d'un  éclairage  éblouissant. 

des  cllorts  de  vision  exagérés,  mfeiïie\eç>  cQ\i\.\xsioiis  du  globe 
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oculaire.  La  maladie  peut  aussi  se  propager  sur  la  rétine  en 
venant  de  la  choroïde;  enfin,  elle  peut  être  en  rapport  avec 
des  altérations  athëromateuses  du  cerveau. 


Traitement.  —  Repos  complet  des  yeux,  avec  séjour  pro- 
longé dans  une  chambre  maintenue  toujours  dans  le  mônic 
degré  d'obscurité.  Nourriture  réglée  selon  la  constitution  gé- 
nérale. L'hypérémie  considérable  de  la  rétine  et  les  conges- 
tions vers  la  tête  exigent  des  déplétions  sanguines  locales  rép((- 
tées,  à  Taide  d'application  de  ventouses  scarifiées  k  la  tempe, 
des  compresses  fraîches  et  de  légères  purgations.  Contre  les 
exsudations,  on  prescrit  l'usage  interne  du  calomel,  du  su- 
Wmé  et  des  préparations  iodurées,  des  IVictions  de  pommado 
ïûercurielle  et  iodée. 

Même  après  Tamélioration  de  son  état,  le  malade  ne  doit 
commencer  que  très-lentement  à  exercer  sa  vision,  éviter  un 
jpur  trop  vif,  et  continuer  pendant  longtemps  les  précau- 
tions minutieuses  pour  éviter  les  rechutes. 


3.  WLéiMie  Myphnillqacé 

U  syphilis  constitutionnelle  se  localise  dans  la  rétine 
^^^^^ûme  dans  les  autres  parties  de  l'œil,  telles  que  l'iris  et  h\ 
choroïde.  Dans  la  membrane  nerveuse,  elle  est  caractérisée 
PWttne  opacité  géftérale  qui  donne  au  fond  de  l'œil  examiné 
^  l'ophtbalmoscope  un  reflet  grisâtre  ou  bleuâtre,  et  sous 
^uelle  les  contours  de  la  papille  ne  sont  plus  visibles.  Celte 
opacité  disparaît  vers  la  périphérie  de  la  membrane.  Elle  est 
très-visible  le  long  des  gros  vaisseaux  rétiniens.  Les  veines 
paraissent  hypérémiées  et  tortueuses,  mais  à  un  degi*é  assez 
variable;  des  hémorrhagies  n'ont  été  signalées  qu'exception- 
nellement. La  constatation  de  tous  ces  symptômes  devient 
assez  difficile  lorsque  la  maladie  est  compliquée  d'opacités 
du  corps  vitré,  qui  sont  d'abord  excessivement  fines,  et  se 
manifestent  davantage  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  pro- 
grès. 

Lorsque,     dans    ces    cas,    l'examen  ophthalmoscopiquo 
laisse  douter  si  le  trouble  du  fond  de  l'œil  dépend  de  Vv>\y\- 
ûté  de  la  rétine  ou  de  celle  du  corps  vitré,  W  îawV,  ô\v\^vï\ 

MSFEB.  n 
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notre  attention  Tei*s  les  pailies  périphériques.  A  cet  en- 
droit, le  trouble  de  la  rétine  se  perd  de  plus  en  plus  e1 
disparaît,  tandis  que  les  opacités  du  corps  vitré  y  sont  biet 
plus  prononcées  qu'au  centre. 

Une  autre  complication  assez  fréquente  résulte  des  al 
térations  de  la  choroïde.  Celle-ci  même  est  parfois  le  poin 
de  départ  de  la  maladie  qui  a  gagné  consécutivement  le 
couches  externes  de  la  rétine.  Ces  altérations,  cachée 
d'abord  par  le  défaut  de  transparence  de  la  membram 
sus-jacente ,  ne  deviennent  souvent  visibles  qu'après  \* 
disparition  des  troubles  rétiniens. 

Dans  une  autre  forme  plus  rare  de  la  rétinite  syphilitique 
Topacité  est  très-prononcée  vers  la  fossette  centrale,  et  dimi 
nue  progressivement  autour  de  la  macula.  La  papille  du  ner; 
optique  et  son  voisinage  conserve  sa  transparence  (rétûw^^ 
centrale  récidivante,  de  Graefe).  Cet  état  survient  subi- 
tement et  s'accompagne  d'une  diminution  considérable  ai 
la  force  visuelle  centrale,  qui  peut  même  aller  juscp'i 
la  cécité  si  les  deux  yeux  sont  atteints.  La  maladie  disparaît 
souvent  au  bout  de  quelques  jours,  et  récidive  au  boui 
de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois.     , 

Les  rechutes  peuvent  se  renouveler  un  grand  nombre  (l< 
fois,  laissant  après  les  premiers  accès  un  état  normal  du  fo»^ 
de  l'œil  et  de  la  vision.  Mais  plus  tard,  la  vision  souffre  d'un» 
manière  permanente,  et  le  trouble  rétinien  reste  constant 

Dans  la  forme  ordinaire  de  la  rétinite  syphilitique,  les  trou 
blés  fonctionnels  se  résument  dans  une  diminution  très-con 
sidérable  et  quelquefois  très-rapide  de  l'acuité  visuelle  cef 
traie,  tandis  que  le  champ  de  vision  périphérique  rcst 
normal  dans  la  plupart  des  cas.  On  a  souvent  constaté  q^ 
les  malades  voient  les  objets  plus  petits  qu'à  l'état  norm^ 
(micropsie). 

La  marche  de  cette  affection,  d'ailleurs  assez  lente,  est  trè 
variable.  Souvent  elle  guérit  par  un  traitement  énergique  a 
bout  de  six  à  huit  semaines  ;  d'autres  fois,  elle  est  très^p 
niâtre  et  dispose  toujours  à  des  récidives  multipliées.  Lorsqi 
celles-ci  sont  très-fréquentes,  on  voit  se  développer  un  ami: 
cissement  des  aiières  avec  anémie  et  atrophie  lente  de 
rétine  et  du  nerf  optique. 

Le  pronostic  est,  en  général,  favovable  au  début  de  Taffe 
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on,  et  s'aggnrre  avec  la  durée  et  le  nombre  des  récidives. 
I  poiiibilHé  d'une  restitution  complète  dépend  de  Finten- 
t<l  dei  opacités  et  des  altérations  du  tissu  rétinien. 

Étkioffie.  —  La  statistique,  en  «^appuyant  sur  les  antécé- 
enti  dn  malades,  a  démontré  que  l'infection  syphilitique  !«o 
idnlt  dans  un  certain  nombre  de  cas  par  une  inflamma* 
im  de  la  rétine,  qui  se  présente  itfors  avec  l'ensemble  des 
inptteies  décrits.  Si  ceux-ci  n'ont  rien  d'absolument  carac- 
liÀquCy  ils  tirent  leur  valeur  du  (ait  qu'ils  ont  été  obser- 
is  ainsi  plus  fréquenmient  chez  les  syphilitiques,  que  choz 
nôtres  malades  atteints  de  cette  rétinite. 

IVatfeMOtf.  —  n  se  compose  presque  exclusivement  de  la 
iMicatioa  antlsyphilitique  :  frictions  mercurielles  métho- 
i<piei  (aura  d'inonction),  usage  interne  de  la  décoction  de 
ittaiiiiiiy  desnfercuriaux  et  de  Tiodure  de  potassium. 
Gootre  les  symptômes  inflammatoires  aigus,  on  emploie 
rec  avantage  des  déplétions  sanguines  à  la  tempe  avec  Li 
u^e  artificielle.  11  importe  de  continuer  le  traitement 
BQdint  quelque  temps  après  la  disparition  de  la  maladie,  et 
^  ne  l'abandonner  que  progressivement  et  avec  précaution, 
^ur  prévenir  les  rechutes. 


A.  BétiBlle  alMuiUMurkiae. 


Ëftioéme  temps  qu'une  hypérémie  veineuse,  on  obser\e, 
QtOQr  de  la  papille  optique,  un  trouble  grisâtre  de  la  rétine 
tu  masque  les  contours  de  la  papille  et  voile  en  partie  les 
lisseaux.  Cette  opacité  se  condense,  et  l'on  y  observe  des  pè- 
tes bémorrhagies  de  fonne  ronde  ou  stiiëe.  A  quelque 
^ce  dé  la  papille^  on  voit  se  développer  un  certain 
>aibre  de  points  ou  de  petites  plaques  blanches  laiteuses, 
û  s'agrandissent,  se  réunissent,  et  forment  enfin  autour  du 
'if  optique  un  anneau  assez  large  d'un  blanc  graisseux 
datant,  pourvu  de  prolongements  dirigés  vers  la  péri- 
'érie  de  Tœil  oîi  l'on  retrouve  quelques  plaques  blanches 
>lées.  Les  vaisseaux  disparaissent  en  grande  partie  dans  le 
»u  tuméfié  de  la  rétine,  sur  lequel  on  constate  .uu  ^%.w\ 
mbre  de  foyers  apoplectiques. 
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Autour  de  la  tache  jaune,  on  obsen'e  une  masse  de  petits' 
points  blancs  groupes  en  lignes  rayonnant  vers  la  fos' 
sette  centrale  qui  prend  une  couleur  rouge  foncé.  Les 
pallies  périphëriques  de  l'œil  ne  présentent  aucune  altéra- 
tion. 

Cet  aspect  de  la  rétine  résulte  d'une  transsudation  séreuse 
dans  le  yoisinage  de  la  papille  et  de  l'hypertrophie  du  tissu  cella- 
laire  de  la  rétine.  Cet  état  s'occompagne  de  la  dégénérescence 
graisseuse  de  ces  éléments,  et  plus  tard  de  la  sclérose  des 
fibres  neryeuses  et  des  cellules  ganglionnaires. 

Les  parois  yasculaires  sont  atteintes  d'altérations  analogues. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  très-variables  daitf  cette 
maladie.  La  vision  centrale  souffre  toujours  plus  ou  moins, 
mais  il  est  rare  qu'elle  soit  complètement  abolie.  Dans  la  çl^' 
part  des  cas,  le  champ  visuel  reste  même  libre,  à  moins  ([^^ 
la  maladie  ne  se  complique  plus  tard  d'un  décollement  de  w 
rétine, 

La  marche  de  la  maladie  est  généralement  lente,  in*^^' 
rompue  de  périodes  slationnaires,  d'améliorations  et  d'aggr*' 
vations  subites. 

On  a  cependant  observé  des  cas  de  guérison  complète  {à^^^ 
l'albuminurie,  après  la  fièvre  scarlatine  ou  pendant  la  gr^f' 
sesse),  où  l'état  de  la  rétine  et  de  la  vision  est  redevenu  enU^,' 
renient  normal.  D'autres  fois,  il  reste  des  traces  des  opacit*^' 
rétiniennes  et  des  troubles  visuels  qui  en  sont  résult^^ 
ou  bien  enfin  la  maladie  se  termine  par  des  altérations  atr^ 
phiques  ou  par  le  décollement  de  la  rétine.  Souvent  les  pr^ 
grès  de  la  maladie  générale  et  la  mort  du  malade  mette^^ 
fin  à  l'étude  de  la  terminaison  de  la  rétinite. 

Comme  complications,  on  a  constaté  des  altérations  de  ^ 
choroïde  et  des  opacités  du  corps  vitré  sous  forme  de  fil^ 
ments  entrelacés. 

Le  pronostic,  assez  sérieux  en  lui-même,  augmente  de  gr^ 
vite  en  raison  des  dangers  auxquels  la  msdadie  général' 
expose  la  vie  du  malade. 

4 

Étiologie,  —  Cette  forme  de  rétinite  est  intimement  bée  i 
^'apparition  de  l'albumine  dans  les  urines,  surtout  lorsque 
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l'albuminurie  dure  un  temps  prolonge,  par  conséquent  dans 
les  maladies  des  reins  (midadie  de  Bright,  dëgënërescence 
^loîde  des  reins).  D'après  les  uns,  il  fondrait  Fattribucr 
alors  à  une  nutrition  défectueuse  du  tissu  rétinien  par  du  sang 
altéré,  d'après  les  autres  à  la  tension  vasculaire  du  système 
^^^Md  qui  augmente  aTCC  les  troubles  de  la  circulation 
S^érale  (hypertrophie  du  ventricule  gauche)  qui  accompa- 
gnent la  maladie  des  reins.  Toujours  est-il  quekrétinite  al- 
^'^nminurique  ne  survient  que  dans  6  ou  7  pour  100  des  cas 
de  maladie  de  Bright,  et  qu'une  fois  établie,  elle  suit  une 
'^^he  indépendante  de  l'état  général. 

^ra&meni.  — *  L'état  général  permet  rarement  de  coni- 
^^^  les  symptômes  inflammatoires  par  l'emploi  de  ren- 
^^'ntei  Karifiëes  à  la  tempe^  qui  ont  paru  utiles  quand  on  a 
pu  les  eomloyer  ;  on  les  remplace  par  des  ventouses  sèches, 
P^  des  dérivatifs,  etc.  Dans  le  traitement  général,  on  a  vu  de 
'^  résultats  pour  l'état  des  yeux  par  l'emploi  des  prépara- 
^^  ferrugineuses,  le  tannin,  la  digitale,  et  par  l'usage 
^  Uins  généraux,  tles  médicaments  diurétiques  et  dia- 
l*«étiques. 

[Q  faut  se  garder  de  confondre  avec  la  maladie  que  nous 
^^ons  de  décrire  Vamaurose  urémiqm,  que  l'on  observe 
11^  dans  la  maladie  de  Bright,  et  qui  ne  doit  pas  être  attri- 
^^  à  une  altération  de  la  rétine.] 


5.  méUalte  lenkémMiaer, 

^  kMmie  compte  aussi  parmi  les  affections  générales 
^  peuvent  produire  la  rétinite. 

Il  ^l'ophthalmoscope,  on  voit  la  couleur  rouge  du  fond  de 
!^  changée  en  une  coloration  citrine  blanchâtre,  qui  doit 
7^  attribuée  à  la  modification  de  la  couleur  du  sang  par 
I  ^s  des  leucocytes  qu'il  contient.  Ce  changement  de  cou- 
^^  ne  paraît  cependant  pas  constant. 

1^  voisinage  de  la  papille  est  le  siège  de  petites  opacités 
Wanchâtres,  de  forme  ronde,  souvent  entourées  de  foyers 
^^morrhagiques,  et  dont  les  plus  grandes  n'atteignent  v«^^  ^w 
étendue  le  diamètre  de  la  papale;   elles  para\«&cïv\.  ^q\% 
^^miaer  au-dessus  du  niveau  de  la  rétine.  Ce^  o\v%.ç\U\^ 
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SI'  retrouvent  jusque  vei-s  la  région  équatoriale  de  la  rétine, 
et  accompagnent  parfois  les  vaisseaux  rétiniens  sous  forme 
(le  stries  blanches. 

La  cause  anatomique  de  ces  opacités  a  été  reconnue  dans  des 
amas  de  leucocytes  (corpuscules  lymphatiques,  Leber),  qui  res- 
semblent aux  foyers  leukémiques  des  autres  organes  (fïrcAw), 
et  de  la  choroïde  {Engel-Reimers),  D'autres  fois,  on  a  reconnu 
que  ces  opacités  étaient  formées  par  la  sclérose  des  fibres  ner- 
veuses de  la  rétine  (Recklinghausen) , 

Les  troubles  fonctionnels  sont  généralement  peu  pro- 
noncés, à  moins  que  la  maladie  ne  se  complique  d'héflWf' 
l'hagie  considérable  dans  le  voisinage  de  la  macula  ou  dans  j^ 
corps  vitré.  On  a  xsx  aussi  des  foyers  apoplectiques  dansl* 
choroïde  [Soemisch], 

Cette  affection  de  l'œil  n'exige  pas  d'autre  traitement  ^^ 
celui  de  la  maladie  générale. 


ARTICLE   IIÏ. 

RÉTIXITE   PIGMENTAIRE. 

Le  premier  symptôme  de  cette  maladie  et  qui  se  mont^, 
souvent  longtemps  avant  l'apparition  de  l'altération  caract'^ 
ristique  de  la  rétine  consiste  dans  une  diminution  tr^- 
notable  de  la  vision,  aussitôt  que  l'éclairage  diminue  i)^^^ 
ralopié).  Il  en  résulte  qu'à  la  tombée  de  la  nuit  les  malade 
ne  peuvent  plus  se  conduire,  phénomène  que  Ton  peut  r^ 
produire  en  examinant  ces  malades  en  plein  jour  dans  uii 
chambre  obscurcie.  Cette  observation  démontre  que  C 
symptôme  doit  être  attribué  à  une  torpeur  de  la  rétine  qi 
exige  un  éclairage  intense  pour  fonctionner  normalement. 

Pendant  longtemps,  cette  héméralopie  est  la  seule  plaint 
des  malades;  puis  û  survient  un  rétrécissement  du  chatn 
visuel,  sensible  d'abord  quand  l'éclairage  est  insuffisanl 
puis  en  plein  jour.  Ce  rétrécissement  suit  une  marche  irr< 
gulicrement  concentrique,  et  lentement  mais  continuelle 
ment  progressiye  vers  le  poîul  de  ^^aL\.\aïv,\ai^mûucenti'al 
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it  rester  longtemps  intacte,  même  lorsque  le  champ  tisuel 
réduit  à  une  étendue  de  quelques  pouces,  de  sorte  que 
malades  lisent  des  caractères  très-flns,  et  néanmoins  ne 
d  pts  en  état  de  se  conduire  seuls  (absolument  comme  si 
aiîi  normal.regardait  à  travers  un  tube  étroit).  C'est  aussi 
raison  qui  fait  que  leurs  yeux  sont  animés  de  mouvements 
lides^  à  l'aide  desquels  ils  cherchent  à  voir  successivement 
objets  qu'un  œû  normal  embrasse  à  la  fois.  Ce  r^ard 
ibile,  vacillant,  inquiet,  peut  prendre  le  caractère  du  nys- 

WQS. 

Peu  à  peuy  Tinsensibilité  envahit  aussi  la  partie  centrale 
U.rétine,  et  la  maladie  «e  termine  par  une  cécité  com- 
ité. 

^  rophthaliiioscope,  cette  affection  est  caractérisée  par 
PpaiâSon  d'amas  pigmentaires  dans  la  rétine,  au  voisinage 
s  vaineinx  de  cette  membrane. 

Ce  pigment  très-noir,* réuni  en  petites  taches  irrégulière» 
^é&i  ou  étoilées,  s^  montre  en  premier  lieu  vers  la  pén- 
urie et  en  très^etite  quantité;  puis  il  augmente  et  s'avance 
>gre8sivement  vers  le  pôle  postérieur  de  l'œil,  en  suivant 
ivent  la  direction  des  vaisseaux.  Ceux-ci  s'amincissent,  en 
-oae  temps  que  la  papille  du  nerf  optique  pâlit  et  prend 
^Pect  de  la  dégénérescence  atrophique. 
^quantité  de  pigment  rétinien  est  très-variable  dans  cette 
^e  ;  tantôt  tout  le  fond  de  Tœil  en  est  couvert,  et  ce 
'^  qu'à  grand'peine  que  Ton  peut  poursuivre  les  vaisseaux 
"^cis  entre  les  amas  pigmentaires  ;  tantôt  on  n'obsene 
^  quelques  plaques  isolées  dans  la  région  équatoriale  du 
'iderœil;  enOn,  on  a  observé  des  cas  présentant  tous  les 
'^ptômes.fonctionnels  si  caractéristiques  de  la  rétinite  pig- 
^taire,  sans  que  Ton  ait  pu  constater  la  présence  de  pig- 
^  dans  la  rétine. 

^  côté  des  altérations  que  nous  venons  de  décrire,  on 
^te  parfois  des  modifications  dans  la  choroïde,  qui  con- 
^t  surtout  en  une  décoloration  irrégulière  de  cette  mem- 
^j  par  suite  de  la  disparition  du  pigment  de  la  couche 
*éliale. 

Hius  les  cas  déjà  avancés  de  rétinite  pigmentaire,  on  ren- 
^  aussi  une  opacification  partielle  du  cristallin  siégeant 
*  k  p^e  postérieur,  et  qui  ne  devient  qu'exceptionnelle- 
^^  le  point  de  départ  d'une  cataracte  compVibXft.  \a  c^\v^ 
é  paraît  parfois  le  siège  d'opacités  flocoutteofteft  wsi  'Siè.- 
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n*eiitouses   très-fines    {Mooren.  Schwevjger,  Archiv  fur  Dp  ^ 
thalmoloyie,  V,  1,  p.  103). 

Les  examens  histologiques  tendent  à  prouver  que  le  pigoa^^K 
de  la  cboroïde  contenu  dans  la  couche  épitbéliale  peut  s'in^^l 
trer    dans    la   rétine.  Ce  processus  a   été  constaté    après     ^  ^ 
choroïdo-rétlnites  airec  exsudation  entre  les  deux  membran  ^  ^ 
Dans  ces  cas,   les  coucbes  externes  de   la  rétine   sont  leix't.c 
ment  détruites,  et  les  cellules  épitbéliales  de  la  choroïde  s'avo  s 
cent  avec  le    pigment   qu'elles   renferment  "vers  les.  couettes 
iuternes  de  la  rétine,  ou  bien  ces  cellules  sont  désorganisées    <t 
leur  pigment    seul  pénètre  dans    la  rétine.  D'autres   fois^    16 
pigment  rétinien  parait  venir  de  Tépithélium  pigmenté  au, cor ^s 
ciliaire  (Scfiweigger),  Enfin,  dans  les  cas  types  de  rélinitepigmexi- 
taire,  sans  aucune  altération  de  la  cboroïde,  le  pigment  parait   se 
développer  dans  la  rétine  elle-même,  et  plus  parliculièreaie>^' 
au  voisinage  des  vaisseaux  dont  les  parois  subissent  d'ailleurs  "^^ 
épais:^issement  hyalin  qui  rétrécit  le  calibre  des  gros  Taisseaux  ^^ 
oblitère  complètement  les  petits.  Peut-être  faut-il  attribuer  tflors 
le  développement  du  pigment  à  des  altérations  de  la  mati^^ 
colorante  du  sang. 

La  marche  de  cette  maladie  est  excessivement  lante;  elle 
débute  généralement  par  des  symptômes  héméralopiqii^^ 
pendant  la  i)remicre  jeunesse,  plus  rarement  à  un  âge 
avancé  ;  elle  attaque  les  deux  yeux  et  conduit  vers  l'âge  àe 
quarante  à  cinquante  ans  à  la  cécité  complète.  Parfois,  ei*e 
reste  pendant  longtemps  stationnaire. 

Le  pronostic  est  donc  absolument  mauvais,  quant  à  la  ter- 
minaison. 

Uétioloqie  de  cette  maladie  n'est  pas  connue  ;  eUe  appa^^ 
souvent  chez  plusieurs  personnes  de  la  même  famille,  sei»^*^ 
subir  rinfluence  de  l'hérédité ,  et  coïncide  parfois  avc^ 
l'idiotie  ou  la  surdi-mutité.  Un  certain  nonfibre  d'enfa^**^ 
atteints  étaient  issus  de  consanguins,  d'autres  pai'aissaïc*^ 
frappés  de  syphilis  congénitale. 

Le  traitement  s'est  montre  jusqu'ici  sans  efûcacitë.  ^^, 
assayé  les  émissions  sanguines  locales  par  la  ventouse  ^ 
Meurteloup,  des  collyres  à  l'atropine  et  à  l'ésérine,  l'û^^ 
interne  des  préparations  iodxxxéeç.,  tet^ai^w^v»^^  mcrC* 
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mile  de  foie  de  morue,  les  cures  hydrotht^rapiques, 
un  résultat  négatif.  En  cas  de  sensibilité  de  l'œil  à 
;,  il  faut  prescrire  l'emploi  de  lunettes  bleues,  plus 
foncées. 


ARTICLE    IV, 


APOPLEXIES    DE  LA   RÉTIML. 

la  description  des  diverses  rétinites,  nous  avons 
:  des  taches  apoplectiques  à  côté  d'autres  alté- 
ui  caractérisent  ces  maladies.  Ici,  nous  avons  à 
poplexie  idiopathique  qui  se  produit  dans  la  rétine 
apparence  du  mojns. 

ithalmoscope,  on  retrouve  ces  foyers  apoplefctiqucs 
ect  de  taches  rouges,  de  forme  et  de  couleur  varia- 
tôt,  elles  sont  nombreuses,  larges  et  serrées;  tantôt, 
icontre  que  quelques  petites  plaques  isolées,  le  long 
aux  rétiniens,  vers  la  périphérie  de  la  membrane 
Tendroit  delà  macula. 

î  voisinage  du  nerf  optique,  ces  apoplexies  ont  le 
ent  une  forme  allongée  avec  des  contours  striés 
irection  des  fibres  nerveuses).  Leur  couleur  dépend 
2  l'épaisseur  de  la  tache  hémorrhagique,  puis  de  la 
i  générale  du  fond  de  l'œil,  eu  ce  sens  qu'elles 
t  d'un  rouge  vif  lorsque  la  choroïde  est  faiblement 
e,  et  d'un  rouge  foncé  lorsque  le  fond  de  l'œil  est 
.  Quelquefois  les  taches  sont  diffuses  et  produisent 
ar  d'elles  une  infiltration  séreuse  de  la  rétine. 

rrhagie  peut  occuper  toute  répaisseur  de  la  rétine,  et 
létrer  du  côté  externe  jusqu'à  la  surface  de  la  choroïde, 
d  alors  en  couche  mince  entre  les  deux  membranes; 
nent  le  sang  pénètre  à  travers  la  membrane  limitante 
ienne  dans  le  corps  vitré,  exceptionnellement  il  s'étend 
étine  et  le  corps  vitré. 

•ubles  fonctionnels  dépendent  du  siège  et  de  l'éteiv- 
lémorrhagies.  Lorsque  les  extrava&atvotv^  ^wV-Vv^^^'s» 
s  vers  la  périphérie,   la  vision  cet\lTa\e  ^exvV  ^Vc^ 
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intacte,  et  les  interruptions  périphériques  du  champ  visu 
ne  peuvent  être  reconnues  que  par  un  examen  minutiez 
La  vision  est  sérieusement  atteinte  lorsque  les  apc^lex. 
occupent  l'endroit  de  la  macula,  et  chaque  feyer  .hémorrk 
^'ique  produit  une  défectuosité  correspondante  du  chaK 
visuel.  Cet  effet  résulte,  d'une  part,  de  ce  que  le  sang  inU 
cepte  les  rayons  de  lumière  avant  qu'ils  n'arrivent  à  la  co 
che  rétinienne  destinée  à  leur  perception,  et  d'autre  part 
la  destruction  que  l'apoplexie  produit  dans  le  tissu  si  délie 
de  cette  membrane. 

Marche  et  terminaison,  —  La  résorption  des  hémoirhag^i 
rétiniennes  est  toujours  lente  ;  sa  durée  varie  de  queiqu 
semaines  à  plusieurs  mois. 

Pendant  ce  temps,  les  taches  pâlissent  progressivemeii 
deviennent  de  plus  en  plus  petites  en  se  divisant,  et  finisse 
par  disparaître  sans  laisser  de  trace.  Quelquefois,  on  v< 
apparaître  à  leur  place  des  altérations  de  la  choroïde,  * 
hien  leur  emplacement  est  marqué  par  la  présence  d'i 
pigment  noirâtre.  Parfois,  on  reconnaît  le  siège  primitif  * 
l'hémon-hagie,  même  après  la  résorption  complète  du  saJ 
extravasé,  à  une  teinte  grisâtre  ou  blanchâtre  (dégénéresceu 
du  tissu  rétinien  détruit).  Lorsque  les  hémorrhagies  ont  é 
très-étendues,  ou  qu'elles  se  sont  renouvelées,  la  destructif 
du  tissu  ou  la  compression  des  éléments  nei"veux  peuve 
provoquer  l'atrophie  de  la  rétine. 

Les  troubles  visuels  peuvent  disparaître  en  grande  par< 
avec  la  résorption  des  hémorrhagies,  lorsque  celles-ci  ont  < 
peu  d'étendue.  En  général,  les  défectuosités  du  champ  visti 
l)ersistent,  et  dans  les  cas  d'atrophie  consécutive,  la  yisic 
s'éteint  complètement. 

Des  hémorrhagies  rétiniennes  très-étendues  paraisseï 
disposer  à  une  complication  glaucomateuse  contre  laquel 
l'iridectomie  ne  semble  pas  efficace. 

Le  pronostic  de  la  rétinite  apoplectique  est  sérieux,  d'autai 
plus  que  les  foyers  hémoiThagiques  sont  plus  nombreu- 
plus  étendus  et  plus  près  de  la  macula.  Il  s'aggrave  par  ^ 
disposition  aux  récidives. 

Étiologie.  —  Les  hémorrhagies  de  la  rétine  se  rencontrer*  ' 
comme  nous  l'avons  vu,  dans  dvveYÇ>e^  loittûas  de  rétinite 
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mies  peuvent  être  le  ribultat  de  traumatismes,  ou  d'uno 
iimîaiition  bnuqne  de  la  pression  intraroculaire  (après  Tiri- 
iectomie  contre  le  glaucome). 

Le  fius  souvent,  on  observe  la  rétinite  apoplectique  chez 
les  individus  atteints  de  maladies  organiques  du  cœur  (hyper- 
trophie du  ventricule  gauche),  ou  du  système  vascukire 
(rigidité  des  artères,  dégénérescence  athéromateuse).  Elle 
survient  alors  vers  un  âge  avancé,  avec  d'autres  symptômes 
^  GODgeslion  cérébrale. 

Le  traUement  doit  varier  avec  l'état  général  du  malade  et 
^  cause  précise  des  hémorrhagies.  Lorsque  l'antiphlogose 
est  indiquée  ou  permise,  on  emploie  les  compresses  fMches, 
^  Uplétions  sanguines  locales.  D'autres  fois,  on  institue  un 
^toiuttft  dérivatif,  l'usage  des  eaux  minérales  diurétiques 
^^  pvgillves,  ou  Ton  emploie  la  digitale^  l'élixir  acide  de 
Haller,e!c, 

Kb  même  temps,  U  faut  prescrire  un  repos  absolu  des 
T^i.  et  prévenir  le  malade  du  danger  de  tout  ce  qui  con- 
Mioane  la  tète.  L'usage  temporaire  du  bandeau  com^pressif 
Miossi  Tttidre  de  bons  services  pour  hâter  la  résorption 
^  hémorrliagies. 


ARTICLE  V. 

EMBOLIE  DE  l' ARTÈRE  CENTRALE  DE  LA  iHÈTINE* 

U  pénétration  d'un  caillot  dans  l'artère  centrale,  ayant 
^â^miné  une  cécité  soudaine,  a  été  observée  pour  la  prc- 
^f^  fois  par  de  Graefe  (Archwes  cFophthcUmologie,  1859, 
^>*»p.  i36)(l). 

^l'ophthalmoscope,  on  constate  peu  de  temps  après  l'aç- 
^^  une  pâleur  notable  de  la  papille  qui  conserve  cepen- 
^  sa  transparence;  les  artères  semblent  vides  de  sang  et 

.  (1)  U  malade  ayant  saccombé  deui  ans  plus  tard  aai  progrès  de 
J^^Nadie  da  caur,  la  dissection  de  l'œil  fut  confiée  à  M.  Schweigger, 
f^  s  conservé  la  préparation  anatomique  montrant  la  présence  de 
.^ipbolvs  dans  l'artère  centrale,  h  1  millimètre  audeAk  de  \^\!»sv<^ 
'««lètrée. 
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apparaissent  sur  la  papille  et  sur  la  rétine  comme  des  file 
blanchâtres  très-étroits.  Les  veines,  très-rétrécies  en  généra 
augmentent  un  peu  de  calibre  vers  la  partie  équatoriale 
l'œil.  La  partie  centrale  de  la  rétine  commence  bientôt  à 
troubler  et  présente  une  infiltration  d'un  blanc  grisâtre  coi 
plétement  opaque,  au  milieu  de  laquelle  l'endroit  de  la  tac 
jaune  apparaît  avec  une  couleur  rouge  foncée.  Pendant 
temps,  on  observe  dans  les  veines  un  phénomène  qui  par 
se  rapporter  au  développement  d'une  circulation  collatéral 
La  colonne  sanguine  qu'elles  contiennent  se  précipite  de 
périphérie  vers  le  nerf  optique,  s'avançant  par  saccades 
s'aiTÔtant  parfois  brusquement,  et  remplissant  irrégulièi 
ment  les  difl'érentes  parties  du  vaisseau. 

Les  troubles  visuels  s'annoncent  d'abord  par  rapparitit: 
soudaine  d'un  brouillard  devant  l'œil  malade^  dont  la  m 
s'éteint  complètement  dans  l'espace  de  quelques  minutes. 

Marche  et  terminaison,  —  L'infiltration  de  la  rétine  diu- 
nue  rapidement,  ainsi  que  la  coloration  particulière  de 
macula;  il  sur>ient  une  atrophie  progressive  de  la  papille 
de  la  rétine.  La  vision  se  rétablit  quelquefois  passagèremcL 
mais  d'une  façon  très-incomplète,  et  généralement  vers 
périphérie  du  champ  visuel  ;  mais  elle  finit  par  s'éteindre 
reste  ordinairement  abolie. 

Le  pronostic  est,  par  conséquent,  absolument  mauvais. 

Étiologie,  —  Les  cas  observés  étaient  presque  toujoL 
compliqués  de  maladies  organiques  du  cœur,  ou  de  àégéri 
rescence  athéromateuse  du  système  vasculaire  ;  une  fois,  i  J 
avait  en  même  temps  un  anévrysme  de  la  carotide  prûa^ 
tive  {Knapp), 

Traitement,  —  Pour  favoriser  le  développement  de  la  CJ 
culation  collatérale,  on  a  essayé  l'effet  de  paracentèses  rép 
tées  de  la  chambre  antérieure,  et  même  riridectomie,  ^^ 
le  but  d'affaiblir  la  pression  que  les  liquides  internes  de  1  ^ 
exercent  sur  les  parois  vasculaires. 

Ces  moyens  sont  cependant  restés  sans  résultat. 
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1  a  observé  aussi  des  cas  où  rcmbolic  siégeait  dans  une 

iranches  de  rartère  centrale  avec  infiltration  de  la  partie 

ienne  correspondante,  la  macula  présentant  un  état 

aal. 

»  troubles  fonctionnels  sont  alors  limités  à  une  partie 

hamp  Tisuel  et  peuvent  disparaître  complètement. 

irehùw  a  rattaché  à  T embolie  des  vaisseaux  de  l'œil  (tronc 
amifications  de  l'artère)  la  choi*oïditc  suppurative  que 
voit  survenir  dans  le  cours  de  la  fièvre  puerpérale,  de  la 
bite^  de  la  pyohémie  (voy.  p.  23ft),  et  il  en  a  publié 
cas  soumis  à  un  examen  anâtomique.  (Gesammelte  Abhond- 
en,  1856,  pp.  539  et  711 ,  Arckiv  fur  pathologische  Anat<h 
1856,  t.  IX,  fasc.  2,  p.  307;  et  t.  X,  fasc*  2,  p.  179.) 


ARTICLE  YI. 

DÉCOLLEMENT   DE   LA    RÉTI.VE. 

orsque  les  [milieux  de  Tœil  sont  transparents  et  que  le 

)llement  est  considérable,  le  diagnostic  ne  présente  pas  de   - 

culte. 

vec  le  miroir  ophthalmoscopique^  on  observe  dans  une 

le  du  fond  de  l'œil  un  reflet  inaccoutumé  giisàtre  ou 

i  verdâtre.  Cette  partie  du  fond  de  Tœil  présente  des 

lements  et  des  ondulations  lorsque  le  malade  change  la 

action  de  son  regard.  On  ne  tarde  pas  à  reconnaiti*e  sur 

e  membrane  flottante  la  présence  de  vaisseaux  rétiniens 

x  irréguliers  dans  leur  parcours,  cai*  ils  sont  en  partie 

tiés  à  l'observateur  par  les  replis  de  la  surface  soulevée. 

vaisseaux  ont  généralement  une  coloration  très-foncée. 

^  examinant  attentivement  les  limites  de  la  portion  déta- 

c  de  la  rétine,  on  observe  le  coude  que  forment  les  vais- 

^  en  descendant  au  niveau  normal  de  la  membrane. 

^e-ci  montre  à  cet  endroit  une  infiltration  séreuse  et  par- 

de  petites  taches  apoplectiques,  .    'i 

^ans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  le  décollement  se  ' 

ave  à  la  moitié  inférieure  du  fond  de  loeil  -,  car  Iw^  mteifc 

'  la  rétine  aurait  été  d'abord  détachée  en  \ia\i\.,  \^  \vQ^\^^ 
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sous-rétinien  fuse  entre  cette  membrane  et  la  choroïde 
atteint  les  parties  inférieures.  La  partie  supérieure  de 
rétine  primitivement  décollée  peut  alors  se  réappliquer  se 
la  choroïde  et  recouvrer  l'intégrité  de  ses  fonctions. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  présente  plus  de  difficulté 
loi*sque  la  rétine  n'est  soulevée  que  sous  forme  de  quelquf 
petits  plis  reconnaissables  à  l'ophthalmoscope  par  un  refit 
blanchâtre  assez  brillant. 

Il  faut  alors  s'assurer  des  différences  de  niveau,  soit  e 
faisant  usage  de  l'ophthalmoscope  binoculaire  qui  les  montr 
directement,  soit  en  suivant  la  marche  d'un  vaisseau  et  ei 
constatant,  par  des  mouvements  latéraux  du  verre  biconvexe 
que  la  partie  du  vaisseau  qui  traverse  le  pli  rétinien  si 
trouve  plus  élevée  que  celle  qui  parcourt  la  rétine  nor- 
male. 

Les  troubles  visuels  provoqués  par  le  décollement  rétinici 
sont  des  plus  caractéristiques  :  le  malade  accuse  la  présenc 
d'un  image  grisâtre  flottant  devant  son  œil,  et  quelquefoi 
celle  de  taches  noires  plus  mobiles  qui  traversent  son  cham| 
visuel  dans  toutes  les  directions. 

L'examen  attentif  montre  une  défectuosité  du  cham| 
visuel,  qui  correspond  exactement  au  siège  et  à  l'étendue  d« 
la  partie  décollée.  Ainsi,  lorsque  le  décollement  a  eu  lieu  ei 
bas,  le  malade  ne  verra  plus,  ou  ne  distinguera  qu'imparfai 
tement  les  objets  situés  dans  la  partie  supérieure  du  chamj 
visuel.  Le  degré  de  l'abaissement  de  l'acuité  visuelle  dan 
cette  partie  dépend  surtout  des  altérations  secondaires  qui 
la  rétine  subit  à  l'endroit  du  décollement,  de  sorte  que  dan 
les  cas  récents  il  peut  arriver  que  les  malades  compter 
encore  les  doigts,  tandis  que  la  vision  s'y  éteint  complète 
ment  lorsque  la  rétine  décollée  est  atteinte  d'infiltration  e 
de  dégénérescence  de  son  tissu. 

Entre  la  partie  défectueuse  du  champ  visuel  et  la  portioi 
conservée,  il  existe  généralement  une  zone  plus  ou  moin 
large  où  la  vision  est  très-imparfaite  ;  c'est  celle  qui  corres 
pond  à  l'endroit  où  la  rétine,  sans  être  déjà  détachée,  com 
mence  à  se  soulever,  et  où  les  vaisseaux  rétiniens  forment  1 
coude. 

La  vision  centrale  s'amoindrit  généralement  dès  le  débu 

de  l'affection,  et  d'autant  plus  que  le  décollement  se  rap 

proche  davantage  de  la  macula.  Les  malades  se  plaignent 

alors  de  voir  les  objets  déformés,  \e?>Y\%TVè%  ^mt^s  courbéej 
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ou  brisées  (inùInmorphopsiF).  Ixirsque  le  décolle luc ni  inli'- 
rctwe  la  maciilii  cUc-tn^Die,  el  que  la  perceptiuii  y  eal  abulif , 
les  malades  se  ^crvotil  encore  de  la  portion  de  U  rétine  qui 
est  restée  opplitiuéc  but  la  choroidi',  el  il  en  résuite  mie  fixa- 
Hou  eicenirique,  le  ]>Iuh  Kuuvent  en  haut. 

Les  tache»  noires  qui  lloltent  devant  l'a<il  proviennent  de* 
"pacilés  du  corps  vilré  dont  l'apparition  pi'éuède  ou  accotn- 
pa^e  souvent  le  décollement  de  la  réiioe.  A  l'ôté  d'elles,  let- 
tualades  voient  quelqiiefujs  des  goulleK  <le  feu,  des  étoiles 
Brillantes  on  des  éclaira  qui  pnsseiit  nipideinenl  devant  leur» 
Teax.  Ces  piiotopsies  sont  dues  fi  l'imlalion  ou  au\  tiraille- 
ments de  la  rétine,  qui  pioviennenl  des  iléplacenients  suliils 
^u  liquide  pendant  les  niou^enienls  oculaires. 

Dans  le  plus  grand  nonibi-e  de  cas,  la  teusion  du  globe  île 
l'isU  est  dimiiiuée  loi-squ'il  y  a  un  décollement  de  la  rétine, 
P*  VaHI  devient  de  plus  en  plus  mou.  Ce  n'est  que  lorsque  li' 
'l^coUement  rétinien  résulte  d'une  tumeur  de  la  choroïde, 
lu'ïl  survient  une  augmentatioji  de  la  pression  inlra-oculnirc, 
^  <|iiele  globe  devient  plus  dur. 

Im  marche  de  cette  maladie  est  (^éuérMleuieut  progressive. 
■*  4éeollemeiit  peut  gagner  toute  t'éteudne  de  la  véline,  qui 
^''^nd  alors  la  forme  d'un  iufundiliulum  dont  la  grande 
"••ferture  est  dirigée  en  avant,  t^t  état  est  presque  toujours 
"•Ivi  de  la  formation  d'une  cataracte  corticale  molle  avec  de* 
Jhuitél  capsulaires,  ou  il'irilis  chronique  avec  occlusion  de 
^impllleet  les  sympWmeE  de  phthisie  du  globe  oculaire. 

Auei  souvent,  cependant,  le  décollement  de  la  rétine, 
'*^  à  une  cei-taiue  étendue,  reste  statiunniiire  ;  mais  ce 
"sslqucrbut  à  fait  escep  ti  on  n  elle  ment  qu'on  a  observé  des 
'**  ta  guérison  spontanée  par  la  résorption  du  liquide  soub- 
^**hBen,  ou  par  la  rupture  de  la  -iHiehe  rétinienne.  Dans  ce 
™ftHer  cas,  le  liquide  s'épanche  dans  le  corps  vitré,  et  la 
■Membrane  se  léapplique  à  k  choroïde  et  reprend  ses  fonc- 

^pronostic  est  par  conséquent  des  plus  giave»;  la  guéi'i- 
""".tnême  passagère,  est  exceptionnellement  rare  ;  dans  les 
5'['<pii  restent  slationnaires,  la  vision  est  généralement  très- 
"^'whieusc  el  sujette  à  des  vaiiations  in'nibles  pour  les 
■"•lides,  surtout  au  début  de  l'affection  ;  ik  \o\ei\\.  ^tnfe'ïùe- 
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!>itus  dorsal  prolongé  la  rétine  s'est  partiellement  r«5appliqu^ 
mais  cette  amélioration  disparait  rapidenient.  Il  faut  enco 
pour  le  pronostic,  tenir  le  plus  grand  compte  du  fait,  q 
îoi*sque  le  décollement  survient  dans  un  œil  à  la  suite  d'u 
cause  (jui  existe  éj:alenient  dans  l'autre  (myopie  progressiv 
celui-ci  est  souvent,  quelque  temps  plus  tard,  égaleme 
atteint  de  décollement  de  la  rétine. 


s 

^ 


Étiologic.  —  Une  des  causes  les  plus  fréquentes  du  déc 
lenient  rétinien  consiste  dans  l'existence  de  la  myopie 
gressive  (sclérectasie  progressive),  soit  qu'il  faille  attribuer 
cette  maladie  une  tendance  particulière  à  des  épanchemen 
séreuv  à  la  surface  antérieure  de  la  choroïde,  soit  que  Im 
décollement  rétinien  résulte  mécaniquement  de  l'allonge 
ment  de  l'axe  anléro-postérieur  du  globe  (voy.  Staphylùmm' 
postéi^ieur,  p.  241). 

Le  décollement  peut  encore  être  causé  par  des 
tismes  de  l'œil  avec  épanchements  séreux  ou  hëmorrhagique- 
entre  la  choroïde  et  la  rétine.  D'autres  fois,  l'ëpanchemen  M^ 
séreux  avec  décollement  rétinien  survient  à  la  suite  de  réti-^    ' 
nites  ou  de  choroïdites.  —  Dans  certaines  formes  d*irido-chfl^^^^^ 
roïdito  avec  altération  consécutive  du  corps  vitré,  celui-c 
renferme  des  opacités  membraneuses  qui  adhèrent  sur  ui 
point  à  la  létine,  et  en  se  rétractant  elles  attirent  et  détacher 
cette  membrane  de  la  choroïde.  —  On  a  observé  aussi  1 
décollement  de  rétine  occasionné  par  la  compression  subit 
des  vaisseaux  de  l'orbite,  par  des  abcès  ou  des  tumeur*^ 

intra-orbitaires,  qui  empêchent  la  circulation  du  sang  vei^ 

neux.  —  Une  autre  cause  de  décollement  réside  dans  le^^ 
tumeurs  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  ou  dans%  présenc^*^ 
d'un  cysticerque  sous-rétinien.  —  Enfm,  on  a  vu  la  rétine  sC^ 
décoller,  à  la  suite  de  plaies  de  la  sclérotique,  lorsque  If^' 
rétraction  cicatricielle  diminue  l'étendue  de  la  surface  à  la— 
^luelle  la  rétine  est  indirectement  attachée. 

Traltemrnt.  —  Jusque  dans  ces  derniers  temps  on  traitait 
le  décollement  rétinien  exclusivement  par  la  médication  dé- 
rivative  et  antiphlogistique.  De  légères  purgations,  des  sina-' 
pismes  aux  jambes,  des  ventouses  sèches  à  la  nuque,  Tappli' 
cation  périodique  de  la  ventouse  de  Heurteloûp,  étaient  lef* 
moyens  ordinaires  par  lesquels  on  espérait  s'opposer  aux  pro- 
g^rds  de  la  maladie,  ou  même  o\>VemT\9L\(i?iftT^\\wvduL  liquide 
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ous-rétinion.  En  même  temps,  le  mahule  devait  é\itertout 
-e  qui  pouvait  congestionner  la  tète  ou  les  yeux,  éviter  les 
*flbrts  d'accommodation  et  l'influence  d'un  jour  ti-op  vif. 

Depuis  quelques  années  on  a  tenté  sérieusement  le  traite- 
ment chirurgical  du  décollement  rétinien.  Ce  traitement 
'Oiisiste  à  provoquer  l'écoulement  du  liquide,  soit  au  de- 
hors, soit  dans  le  coq^s  vitré.  On  doit  en  restreindre  l'em- 
ploi :  1°  aux  cas  récents  de  décollement;  2°  lorsque  le  ma- 
^e  se  considère  comme  détinitivement  aveugle  et  réclame 
"ine  dernière  tentative. 

Cette  opération,  imaginée  d'abord  par  Sidiel,  qui  évacuait 
^6  liquide  directement  au  dehors  par  une  ponction  dans  la 
sclérotique  faite  à  l'endroit  du  décollement,  a  été  avanta- 
geusement modiflée  par  de  Graefe^  dont  nous  donnons  le 
l>ïx>cédé  opératoire. 

Après  avoir  dUaté  la  pupille,  on  introduit  perpendiculaire- 

^^ent  dans  la  sclérotique,  à  10  millimètres  du  bord  temporal 

^^  la  cornée,  une  aiguille  à  double  tranchant,  munie  d'un 

^n*èt  à  18  millimètres  de  sa  pointe,  et  dont  le  col  bouche 

^ontinueUenient  l'ouverture  et  empêche  la  sortie  desh({uides. 

^^  pénètre  ainsi  derrière  le  cristallin  et  à  travers  le  corps 

^Uré  jusqu'à  une  profondeur  d'environ  13  millimètres,  puis 

^ïi  dirige  le  tranchant  de  l'aiguille  vers  la  rétine  décollée, 

??  l'appuie  sur  la  membrane,  et  l'on  incline  la  pointe  de 

*  instrument  vei^s  le  fond  de  l'œil,  afm  de  couper  la  rétine 

"Citante  en  retirant  l'instrument.   Le  liquide  stms-rétinien 

l^Ut  aloi-s  s'épancher  dans  l'humeur  vitrée,  el  la  rétine  se 

^éapplique  à  la  choroïde. 

ï^autres  procédés  ont  été  proposés  pour  cette  opération. 
^'  BùwmSi  opère  avec  deux  aiguilles  au  moyen  desquelles 
^transperce  la  rétine  et  la  déchire  sur  une  assez  grande 
étendue.  M.  Wecker  se  sert  d'une  aiguille  perforée,  formant 
^^  petit  aspirateur,  avec  laquelle  il  se  propose  à  la  fois  d'éva- 
^^erle  liquide  sous-rétinien  et  d'établir  une  conmiunication 
^ïïtre  la  poche  et  le  corps  vitré. 

1^8  divei"s  procédés  que  nous  venons  d'indiquer  paraissent 
^^8  le  plus  grand  nombre  de  cas  dépourvus  de  toute  consé- 
quence fâcheuse.  Les  améliorations  obtenues  n'ont  pas  tou- 
jours été  de  longue  durée,  mais  le  peu  de  ressources  que 
'^ous  pouvons  opposer  à  cette  maladie  nous  engage  néan- 
'^oins  à  y  recourir  dans  les  conditions  indiquées  \)\vvs  \\vv\3\. 
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ARTICLE   VIÏ. 

TUMEURS   DE  LA    RÉTINE. 

Los  recherches  histologiques  tendent  à  prouver  que  1^^ 
tumeurs  de  la  rétine,  décrites  sous  le  nom  de  fongus  héf^' 
tnde,  mnccr  médullaire  ou  encéphaloide^  sont  compléteDft^^ 
identi(|ues  avec  la  néoplasie  de  la  rétine  à  laquelle  FtrcAj^ 
a  donné  le  nom  de  glioma.  A  côté  de  cette  néoplasie  à^ 
décrite  par  Jlo6m(dans  V Iconographie  de  Siebel,  planche  t^' 
Vi^:,  Ml)  ot  par  Schxveiggcr  {Archiv  fur  OphthalmologiBy  Vï»  ^ 
p.  32/i),  on  rencontre  des  cas  bien  plus  rares  de  gliosiffW/f^ 

Le  gliome  de  la  rétine  peut  être  comparé  aux  tumeurs  ^^^ 
logues  du  cerveau;  de  même  que  celles-ci  prennent  naissa»^^. 
dans  les  cléments  cellulaires  (névroglie)  de  la  substance  c^^^ 
brale^  le  gliome  débute  dans  les  couches  granulaires  extef^^g 
{Hobin^  Schweigger),  ou  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  couche  ^j. 
ûbres  nerveuses  (Iwanoff) .  La  tumeur  se  compose  d'amas  cot^  ^, 
dérablcs  de  granulations  et  de  noyaux  traversés  d'un  réseau  ^, 
brillaire  à  mailles  serrées,  et  d'un  petit  nombre  de  ûbiilles  et 
cellules  pourvues  de  prolongements  filiformes.  ^ 

Le  tissu  néoplasique  renferme  un  certain  nombre  de  vaissea^] 
d'un  assez  gros  calibre,  et  cette  vascularisation  augmente  con^^ 
dérablement  lorsque  la  tumeur,  après  avoir  perforé  l'œil,  se  ^ 
veloppe  au  dehors. 

Diagnostic,  —   Il  est  rare  qu'on  observe  le  gliome  k  bcf  ^ 
début,  parce  qu'il  n'atteint  en  général  que  les  jeiAes  enflant  ' 
qui  n'indiquent  pas  le  trouble  visuel,    et  les  parents  ne  s'^^ 
aperçoivent  que  lorsque  les  progrès  de  la  maladie  sont  déj^ 
avancés.  C'est  qu'au  début  l'aspect  extérieur  de  l'œil  malade 
ne  présente  rien  d'anormal,  les  douleurs  et  les  symptôme^ 
inflammatoires  l'ont  entièrement  défaut.  Loi^squ'on  a  l'occa-^ 
sion  de  pratiquer  à  cette  époque  l'examen  ophthalmosco-^ 
pique,  on  rencontre  sur  la  rétine  de  nombreuses  plaque^^ 
blanches  de  grandeur  variable   dont  les  unes  sont  encore 
situées  derrière  les  vaisseaux  rétiniens,  tandis  que  d'autres 
occupent  toute  l'épaisseur  de  la  membrane  et  proéminent  dis- 
tinctement  sur  son  niveau.  Bientôt  il  survient  un  décollement 
de  la  rétine  ;  cette  membrane  esl  ^vou'&^èe  <i\i  «nwvI  \»ar  un 
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^Pancbement  liquide,  et  la  nëoplaue  qu'elle  renferme  devient 
^loTs  plus  Tisible.  Elle  se  présente  sous  forme  de  proémi- 
nences bosselées  d'un  blanc  nacré  qui  montrent  par  place  un 
réseau  TasGukire  fin  et  serré.  Ce  reflet  particulier,  venant  du 
fotftd  d'un  œil  dépourvu  de  sa  force  Tisuelle,  lui  a  fait 
donner  autrefois  le  nom  d'œil  de  ekat  amauroHque.  (Béer.) 
^en  que  ce  reflet  puisse  se  produire  toutes  les  fois  que  des  • 
'■passes  blanchAtres  (matière  purulente,  rétine  décoUëe  at- 
^^nle  d'altérations  consécutives)  se  trouvent  immédiatement 
^^ïritap  le  cristallin,  il  n'est  jamais  aussi  prononcé  que  dans 
Je  gJUome,  à  canse  de  l'absence  de  toute  pigmentation  et  de 
/atmis|nrence  complète  du  corps  vitré  dans  cette  affection. 
14  Titjm  de  l'oeil  est,  dans  le  cas  de  gliome,  sérieusement 
^^tebite  dès  le  début  de  Taffection,  et  bientôt  entièrement 

Mmk$€i  termnai$(m.  — Le  développement  de  cette  tumeur 

^  contiofidlement  progressif  {de  Graefe).  A  mesure  qu'elle 

^*^yw^  dans  l'intérieur  du  globe  de  l'œil,  la  pression  intra- 

^H^idure  augmente,  l'œil  présente  les  caractères  de  l'œil 

Slûeomatenx  :  insensibilité  et  trouble  diffus  de  la  cornée, 

^Ulifation  et  immobilité  de  la  pupille,  hypérëmie  des  veines 

•^oi^jêaetivales  et  sous-conjoncfivales.  n  se  forme  une  cata- 

^[^cte.  Quelquefois,  pendant  le  développement  progressif  de 

'^  tumeur,  une  inflammation  oculaire  suppurative  se  déclare 

^ac  termine  par  l'atrophie  du  globe  ;  mais  celle-ci  n'empêche 

P^  l'accroissement  de  la  tumeur.  Le  gliome  se  propage  ha- 

^^bodlement  en  dehors  de  l'œil  par  le  nerf  optique  qui  peut 

^^€ferahi  par  la  néoplasie  peu  de  temps  après  son  début 

^^■lila  rétine,  longtemps  avant  qu'elle  remplisse  tout  Fin- 

^^^Heur  du  globe  oculaire. 

Uknqu' enfin  la  tumeur  a  envahi  le  globe  tout  entier,  elle 
^  hit  jour  au  dehors  par  une  perforation,  soit  au  bord  de  la 
^^^**ée,  soit  à  travers  celle-ci  mème,'plus  rarement  à  travers 
'^  «dytique.  Lorsqu'elle  arrive  au  contact  de  l'air,  elle 
1^^  une  coloration  rouge  foncé,  saigne  facilement,  sécrète 
^^^tveonpet  s'accroît  rapidement. 

lorsque  la  maladie  a  fait  quelques  progrès  dans  le  nerf 
^Wqne,   on  constate  une  légère  exophthalmie ,  quelque 
'''^^^tciiFdans  tous  les  mouvements  du  globe,  une  certaine 
|]^>î|lince  quand  on  presse  celui-ci  vers  le  tond  ^.e  Y  otVAV^,  ^V 
^^thcemeot  de  la  cavité  normale  entre  VorbU^eV  \e  ^ç^^ 
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ilt'  l'œil.  Tous  ces  symptômes  sont  bien  plus  prononcés  lorsque 
le  tissu  orbitaire  est  envahi  par  la  néoplasie  qui  s'y  présente 
l»ar  des  foyers  multiples,  se  réunissant  rapidement  pour 
former  des  tumeurs  considérables.  Les  parois  osseuses  con- 
servent longtemps  leur  intégi'ité;  mais  le  long  du  nerf  optique 
la  dégénérescence  se  [>ropage  vers  le  cerveau  ou  par  un  déve- 
loppement continuel,  ou  seulement  par  places.  On  a  obserfé 
enûn  des  tumeurs  gliomateuses  dans  le  diploé  des  os  de  là 
boîte  crânienne,  dans  le  foie  elles  ovaires.  (Knapp, Di« tnfrfl' 
*x\  Geschvùlste,  1868,  p.  5.  Schiess-Gemusius,  dans  Vircho^'^ 
Archiv,  Bd.  XLVI,  3.  Heyman  und  Fiedler,  dans  Ârchiv  A"" 
Ophthalmologiey  XV,  2,  p.  173).  Le  malade  succombe  a^^^ 
avec  les  symptômes  particuliers  de  Tune  ou  de  l'autre  de  ce^ 
complications. 

Étiologie.  —  Le  glionie  de  la  rétine  atteint  presque  cxclU' 
sivement  les  enfants  en  bas  âge.  Quelquefois  il  a  paru  congt'- 
nital.  L'influence  de  l'hérédité  ne  peut  être  niée,  en  ce  sens 
qu'on  rencontre  souvent  celte  affection  chez  plusieurs  enfen^^ 
lie  la  même  famille. 

Pronoslic,  —  Loi*squ'on  enlève  le  globe  dès  le  déb^^ 
de  l'affection,  et  lorsque  celle-ci  est  encore  rigoureuseU^^^ 
circonscrite  à  Tintéricur  du  globe,  on  peut  espérer  qu^ 
maladie  n'aura  pas  de  récidive  rapprochée.  Elle  est  au  co"^' 
traire  inévitable  et  dans  un  assez  bref  délai,  si  le  ï*^^ 
optique  est  envahi  par  la  dégénérescence,  et  surtout  si  le  ti-*^ 
périorbitaire  en  porte  des  traces.  Le  gliome  est  certaineni^^ 
une  tumeur  maligne,  et  le  pronostic  en  est  par  conséquent  ^ . 
plus  graves.  —  Souvent  les  deux  yeux  sont  atteints  succes^^ 
vcment. 

Traitement.  —  Une  fois  le  gliome  reconnu,  il  est  urgt?' 
de  pratiquer  aussi  vite  que  possible  l'énucléation  de  Vc^ 
(voy.  p.  lôil),  et  comme  on  ne  peut  toujours  prévoir  si  le  nC 
optique  est  déjà  envahi,  il  importe  de  le  couper  aussi  loin  q^- 
possible  du  globe  de  l'œil.  De  Gi*aefe  propose  dans  ce  but  à 
commencer  l'opération  par  la  section  préalable  du  ne^ 
(voy.  p.  256).  Si  Ton  craint  la  présence  de  foyers  morbidt 
dans  le  tissu  orbitaire,  il  faut  enlever  tout  le  tissu  suspect 
après  rénucléàiion  du  globe  oc\}\a.vce. 
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La  présence  de  kffsies  de  la  rétine  a  été  observée  en  exa- 
minant des  yeux  ënudéés  (Iwanoff,  J^inisehe  MonatsblHtter, 
I  B6&9  p.  417;  Yemon,  Landon  ophthalm.  Hosp.  EeportSy  VI,  3). 
Tantôt  il  n'en  existe  qu'un  seul,  tantôt  ils  sont  multiples, 
de  grandeur  variant  entre  celle  d'un  pois  et  ceUe  d'une 
noisette,  et  situés  de  préCérence  à  la  face  externe  de  la  rétine. 
Us  ont  l'apparence  de  véhicules  transparentes  et  se  formenl 
prcd»aUement  à  la  suite  d'un  développement  de  matières 
collMdes  qui  constituent  le  contenu  du  kyste,  et  d'une  hyper- 
tri^hie  défibres  radiées.  Ces  dernières  formeraient  les  parois 
laténdeit  et  externes  du  kyste,  tandis  que  la  paroi  interne  ou 
ûiférieure  serait  représentée  par  les  autres  couclies  do  In 
i^étine  {Iwamff). 


ARTICLE  VIII. 


ANOXALIBS  CONGÉNITALES   BE  LA  RÉTINE, 

Eo  traitant  de  l'histologie  de  la  rétine,  nous  avons  indique 
9Ue  les  fibres  nerveuses  du  nerf  optique  perdent  leur  enve- 
^pe  myéline  près  de  la  membrane  fenètrée,  au  delà  do 
^^iiélle  ces  fibres  sont  transparentes  et  ne  présentent  qu'un 
■^  contour. 

U  arrive  quelquefois  qu'une  partie  des  fibres  nervcusos 
^^^Hiiervent  cette  enveloppe  jusque  sur  la  rétine  et  restent 
^^PHoes.  Cette  anomalie  cougétinale  se  présente  à  l'ophthal- 
^''^QMQpe  sous  l'aspect  d'une  tâche  blanchâtre  tout  à  fait 
^olaine  de  la  papille,  pourvue  à  sa  périphérie  de  dentelures 
^  tonùB  de  stries. 

I^  vaisseaux  rétiniens  qui  passent  à  l'endroit  de  la  plaque 
^nt  tantôt  légèrement  masqués,  tantôt  complètement 
recouverts.  En  général,  il  existe  plusieurs  plaques  blanchâtros 
W  entourent  k  papille  comme  des  pyramides  dont  le  som- 
^  s'avance  dans  la  rétine  sur  une  étendue  variable,  mais 
^dépasse  rarement  le  diamètre  de  la  papille  optique.  Plus 
^"^^^ement  ces  plaques  blanchâtres  se  rencontrent  à  une  assez 
Scande  distance  de  la  papille,  et  dans  ces  cas  les  fibres  ner- 
^«ï«e8  avaient  perdu  comme  d'habitude  leur  enveloppe  do 
^yéttne  à  la  membrane  criblée,  et  en  avaient  repris  uivv.^ 
'ïouvelle  plus  loin  (Virchow). 
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Quel  que  soit  d'ailleurs  remplacement  de  ces  tache 
blanches^  elles  sont  entourées  d'un  tissu  rétinien  absolumerr 
normal,  et  les  vaisseaux  ne  présentent  aucune  altératiorc 
Comme  d'autre  part  les  fibres  nerveuses  à  double  contoi* 
n'ont  rien  perdu  de  leur  conductibilité,  les  fonctions  v§ 
suelles  sont  tout  à  fait  intactes,  abstraction  faite  d'un  lége* 
agrandissement  de  la  tache  aveugle. 

Cette  anomalie  congénitale   que   l'on  découvre  le  plia 
souvent   accidentellement  à  l'examen  ophthalmoscopique 
puisqu'elle  ne  donne  lieu  presqu'à  aucun  symptôme,  setrouv" 
tantôt  dans  les  deux  yeux,  tantôt  dans  un  seul  œil. 


iM.%i.ADii:s  DiJ  Tsmmw  optique 

ARTICLE   PREMIER. 

]NFLAMMATION  DU   NERF  OPTIQUE.  NÉVRITE  OPTIQUE.  NÉVRO-RÉTINITE: 

L'inflammation  du  nerf  optique  est  caractérisée  par  de: 
symptômes  ophthalmoscopiques  limités  sur  la  papille  et  sui 
la  région  de  la  rétine  qui  î'avoisine  immédiatement. 

Au  début,  on  y  constate  un  certain  degré  d'hypérémie  e' 
d'œdème  qui  parfois  n'atteint  d'abord  qu'une  partie  de  la  pa 
l)ille.  Bientôt  celle-ci  tout  entière  est  envahie,  présentan 
alors  une  coloration  rouge,  grisâtre  ou  violacée,  qui  se  répanc 
sur  toutes  les  parties  altérées.  Celles-ci  perdent  leur  transpa 
ronce  accoutumée  et  voilent  ainsi  en  paiiie  ou  entièremen 
la  membrane  fenêlrée,  les  contours  de  la  papille  et  les  vais 
seaux  qui  s'y  trouvent. 

Le  nerf  optique  et  la  partie  voisine  de  la  rétine  sont  consi 
4lérablement  tuméfiés,  mais  à  des  degrés  différents.  Rare 
ment  la  tuméfaction  de  la  rétine  dépasse  celle  du  nei 
optique  ;  généralement  c'est  la  papille  qui  proémine  consi 
dérablement  et  avec  des  bords  escarpés,  sur  le  niveau  de  1 
membrane  qui  l'entoure. 

A  la  surface  de  ces  parties  on  reconnaît  des  opacités  striée 

<jui  rayonnent  jusqu'à  la  limite  des  tissus  envahis  ;  d'aùti^e 

/^>/S  on  aperçoit  sur  la  papille  dcî^  ^\ai(\v3Le?»  \a.viuâtres  qui  s'c 
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endent  au  delà  des  bords  du  nerf  optique,  dans  la  rétine.  11 
l'est  pas  rare  d'y  rencontrer  de  petites  hémorrhagies  de  gran- 
leuir  et  de  forme  variables. 

Les  vaisseaux  de  cette  membrane  sont  notablement  altérés  : 
Les  artères  amincies  et  quelquefois  à  peine  visibles,  les  veines 
liateadœs,  élargies  et  flexiieuses  ;  ces  vaisseaux  disparaissent 
nxr  quelques  points  en  arrière  des  opacités  signalées. 

De  Braefê  distingue  deux  variétés  princifudes  de  névrite 
>ptiqae  : 


1*  VengorgemmU  de  la  papiUe  ùpttque  {papUle  étranglée, 
^taumgspapiUe).  —  Les  altérations  sont  caractérisées  à  Toph- 
tbalmoscope  par  la  plus  grande  proéminence  de  la  papille 
^otkt  les  bords  sont  alors  asses  escarpés^  par  l'intensité  de  ^ 
colonHoii  ronge,  l'aspect  très-flexueux  et  foncé  des  veines  et 
P^i*  la  iHqaence  des  ecchymoses.  L'infiltration  des  tissus  est 
imitée  an  vmsinage  imméidiat  de  la  papille^  et  toutes  les  alté- 
rations panissent  concentrées  sur  la  terminaison  intra-ocu- 
1^^  dn  nerf  optique  ;  elles  ne  dépassent  pas  la  membrane 
^«Qètrée. 

Cette  variété  parait  dépendre  de  troubles  de  circulation 

^vis d'infiltration  séreuse  dans  le  tissu  de  la  papille  optique, 

^,Pifttbr  de  l'endroit  où  l'anneau  résistant  dç  la  sclérotique 

^  ^^Fpose  à  tout  gonflement  du  nerf  optique  qui  s*y  trouve 

^^  ainsi  dire  étranglé. 

.^  hk  névrite  ou  la  névro-rétinite  descendante,  qui  a  son  ori- 
^  Ws  le  centre  nerveux  et  se  propage  le  long  du  nerf 
^'P^^QS  jusque  dans  l'œil. —  La  papille  y  est  moins  gonflée 
^Ottins  rouge^  l'opacité  du  tissu  bien  plus  prononcée  et  de 
^^'^^Mion  grisâtre.  L'infiltration  se  propage  un  peu  plus  loin 
*•>*  la  rétine,  surtout  le  long  des  vaisseaux.  On  y  rencontre 
^^de  petites  taches  blanchâtres  dues  à  la  sclérose  ou  à  la 
^^^^^^ifieation  graisseuse  des  fibres  nerveuses,  et  quelquefois 
^Jl^  1m  altérations  du  voisinage  de  la  tache  jaune  que  l'on 
^^**^^  habituellement  dans  la  rétinite  néphrétique. 

.  ^^  un  certain  nombre  de  cas,  les  signes  ophthalmosco- 
P*<!ues  de  l'une  et  l'autre  de  ces  formes  de  névrite  optique 
^  tellement  mélangés  qu'ils  rendent  la  distinction  «.tvVyq. 
^P«piBe  étranglée  et  la  névrite  descendante  tTcsràîV^çS^e.* 
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Les  troubles  fonctionnels  sont  généralement  considérables 
la  force  visuelle  très -abaissée  et  le  champ  visuel  irrégulièri 
ment  défectueux.  Mais  il  n'existe  aucune  proportion,  mêm 
approximative,  entre  l'état  ophthalmoscopique  et  celui  de  ' 
vision. 

Dans  quelques  cas  on  a  observé  les  altérations  les  plus  pr 
noncées  du  fond  de  l'œil,  et  en  même  temps  la  vision  éta 
à  peu  près  normale  (Mauthner,  Schweigger),  Il  est  seuleme 
à  remarquer  que  les  malades  accusent  des  obscurcissemen 
complets  et  momentanés  de  leur  vision,  qui  dispai*aisse 
aussi  vite  qu'ils  surviennent.  D'autres  fois,  la  vision  bai^ 
considérablement  dans  le  courant  de  la  maladie,  sans  que  1 
signes  ophthalmoscopiques  varient. 

Vaspect  extérieur  de  l'œil  n'est  pas  changé.  Les  malade 
ne  se  plaignent  pas  de  douleur  dans  l'œil  malade,  mais  i 
accusent  quelquefois  des  névralgies  dans  le  voisinage* 

Marche  et  terminaison,  —  Le  mode  de  développement  c 
cette  maladie  présente  des  différences  notables.  Tantôt,  U 
troubles  fonctionnels  et  anatomiques  augmentent  success 
vement  dans  le  courant  de  plusieurs  mois  ;  tantôt,  l'affectio 
atteint  dans  quelques  jours  son  plus  haut  degré  ;  quelque 
fois,  la  vision  a  été  perdue  au  bout  de  quelques  heuri 
(de  Graefe,  Hutchinson).  Dans  la  plupart  des  cas,  l'aggravatio 
est  plus  rapide  dans  les  premiers  jours  et  dans  les  première 
semaines  ;  plus  tard  elle  devient  de  moins  en  moins  sensible 

Dans  les  névrites  qui  acconïpagnent  les  tumeurs  cért 
braies,  le  développement  se  fait  ordinairement  d'une  m? 
nièrc  plus  lente  et  plus  régulièrement  graduée  ;  la  maladi 
conduit  généralement  à  l'abolition  à  peu  près  complet 
des  fonctions,  suivie  d'atrophie  de  la  papille.  On  voit  aloi 
à  l'ophthalmoscope  la  papille  s'affaisser,  les  vaisseaux  d 
minuer  de  calibre,  les  ecchymoses  et  les  plaques  blanchàtn 
disparaître,  et  enfln  survenir  les  signes  de  l'atrophie  du  ne 
optique. 

Cependant  cette  atrophie  après  névrite  a  des  particularité 
faciles  à  reconnaître  :  les  gros  vaisseaux  veineux  restei 
longtemps  tortueux,  leurs  contours  et  ceux  de  la  papil 
du  nerf  optique  restent  voilés  par  le  trouble  grisâtre  d 
la  rétine,  et  la  papille  ne  présente  ni  l'aspect  aussi  tendineu 
qu'elle  offre  dans  les  cas  d'atrophie  ordinaire,  ni  l'excavc 
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tioii  de  sa  surface.  Cependant^  ces  difTéiTiices  peuvent  dispa- 
i3.ître  au  bout  de  plusieurs  années. 

Dans  les  névrites  symptôniatiques  d'em'é|>lialite  ou  de  mé- 
ningite, le  développement  présente  les  plus  jurandes  vai-ia- 
lioTis.  L'afTeetion  peut  s'arrêter  à  tous  les  degrés  ou  se  ttM*- 
mîner  également  par  l'atrophie  du  nerf. 

Enfin,  dans  un  certain  nom  lire  de  cas  de  névro-rétinite,  à 

^  suite  de  troubles  de  la  menstruation  ou   d'afTectioiis  de 

V orbite,  la  maladie  se  développe  généralement  très-rapide- 

lEient  et  acquiert  vite  sa  plus  grande  intensité;  elle  est  dans 

ces  cas  susceptible  de  guérison  complète. 

Proyiostic.  —  Le  pronostic  de   la  névro-rétinite  et   de  la 

ftévrite  optique  est  en  général  très-fàclieux;  d'abord  parce  que 

les  causes  éloignées  (intra-crAniennes)  de  l'afTection  laissent 

souvent  peu  d'espoir  de  guérison;  puis  il  arrive  que  la   né- 

^Tîte  se  termine  par  la  cécité  complète  et  ratn)phie   de  la 

papille,  bien  que  la  cause  primitive  n'ait  eu  qu'une  durée 

^lëe  (méningite,  etc.).  Il  faut  se  garder  de  fixer  le  pronostif 

avant  d'avoir,  i>ar  une  observation  prolongée,  étudié  le  cas 

^fond. 

En  général,  la  maladie  prend  une  meilleure  tournure 
"^^ne  le  mal  arrive  rapidement  à  sa  plus  grande  intensité. 
^^^  lorsqu'il  s'accroît  succossivement  et  sans  discontinuer 
^^Graefe),  Voilà  pourquoi  les  cas  de  tnmeni*s  cérébrales,  à 
P^tt  d'exceptions  près,  donnent  un  pronostic  alisolument  <lé- 
f^vorable,  tandis  que  ceux  de  névrite  consécutive  à  des  trou- 
^^^esdelâ  menstruation,  par  exemple,  guérissent  pom*  la 
plus  grande  partie,  soit  complètement,  soit  partiellement. 

• 

^tioiogie.  —  La  névrite  0]>tiqne  se  rencontre  <|noiquerare- 
^?^nt,  à  Y  état  idiopathique  ;  dans  ces  cas  il  est  parfois  im[)Os- 
sible  d'en  retrouver  la  cause.  Quelquefois  on  peut  accuser  des 
^'ontusions,  soit  des  parois  orbitaires,  soit  du  globe  de  Vœïl 
^^nie  ;  plus  souvent  des  troubles  de  circulation  dans  des  or- 
^'^nes éloignés,  la  dysménorrhée  par  exemple,  ondes  causes 
^^Mtutionnelles  telles  que  la  syphilis. 

^8  le  plus  gi'and  nombre  des  cas,  raffection  doit  être 
^'tribuée  à  une  cause  (soit  organique,  soit  (pielquefois  sim- 
plement circulatoire)  (|ui  agit  direclement  ou  indirectement 
^^^r  le  nerf  optique,  soit  dans  la  partie  intra-crànienue,  ^ovV 
rtans  la  portion  intra-orbi/aii-e. 

MErEJt,  \.% 
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\^  Tantôt  riuilamination  a  son  point  de  départ  à  l'origau' 
appariMito  des  nerfs  optiques  (cncéplialite),  dans  un  foyer  moi- 
hide  siégeant  près  de  leur  parcours  intra-crânien,  ou  daw^ 
les  enveloppes  du  cerveau  à  la  base  du  crâne  (cncéphalo- 
inénin^'ite  ou  méningite).  1/ inflammation  parait  dcscen<i¥|^ 
et  se  propager  le  long  du  nerf  jusque  dans  la  papille  et  la  v^' 
tine  voisine  [tieuro-rêHnite). 

2°  L'adection  circonscrite  dans  la  papille  du  nerf  optii^^^^' 
papille  étranglée,    StauungspapiUe)   parait  dépendre    d'^^^^^. 
Iiypéréniie  mécanique  à  la  suite  d'une  compression  du  i^J?^ 
ou  il  la  suite  d'une  stase  veineuse.  Le  plus  souvent  elle  co^^^' 
l'ide  avec  des  tumeurs  cérébrales,  l'hydrocéphalie,  des  ïm-  ^^' 
[)lasios  ou  des  exsudations  abondantes  à  la  base  du  crâne,  ^^^^' 

Elle  a  été  observée  par  les  mêmes  raisons  avec  des  tume  ■^**'^ 
tle  ror])ite,  avec  le  phlegmon  du  tissu  graisseux  de  l'orbe  '^^• 
rindammation  de  la  capsule  de  Tenon,  etc. 

Les  circonstances  étiologiques  que  nous  venons  d'énum^  -""^^ 
augmentent  la  pression  intra-orbitaire  ou  intra-crâmea  *'^' 
(lelle-ci  agissant  sur  le  sinus  caverneux  (de  Graefe)  empê^^"^ 
la  circulation  du  sang  veineux.  De  là^  dilatation  des  vaisse^'"-^ 
l't  infiltration  des  faisceaux  du  nerf  optique.   Ces  dernS  ^^ 
ayant  à  passer  à  travei*s  Tanneau  sclérotical  (membrane  fe  ^^' 
tréo),  qui  est  très-rigide,  y  subissent  un  véritable  étran|^^^" 
ment  qui   augmente  l'hypérémie   mécanique.  Ces  dét^'"'^' 
«expliquent  l' infiltration   et  la   proéminence   quelquefois^  *' 
considérable  de  la  papille  du  nerf  optique^  ainsi  que  l'état   "*' 
ses  vaisseaux  décrits  plus  haut. 

Ces  explications,  que  nous  devons  à  de  Graefe,  ont  été  s*^^' 
Nent  contredites  par  des  cas  de  tumeurs  ou  d'épancheme*^*^ 


qu  11  y  eût  augmea' 

tion  do  la  pression  intra-crànienne.  Enfin,  l'hypothèse  ^  ^ 
de  Grapfe  n'était  pas  en  concordance  avec  les  recherches at^' 
lomirjues  de  Seseman,  D'après  celui-ci,  la  veine  centrale  ^  ^ 
nerf  optique  communique  largement  par  de  fortes  anas*-^' 
moses  avec  la  veine  ophthalmique,  ou  y  aboutit  d*^*^, 
quelquefois  directement,  de  sorte  que  la  compression  ^  ^ 
sinus  caverneux  ne  peut  produire  les  troubles  considérais*^  * 
du  nerf  optique  qu'on  lui  avait  attribués,  La  découverte  ^ 
l'espace  situe  entre  les  deux  gaines  du  nerf  optique  (esp^^ 
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^inal].  et  qui  communique  avec  l'espace  arachnoîdieii 
[Schwalbe),  a  fourni  une  raison  anatomique  simple 
iquer  la  production  de  la  névrite  optique.  Le  liquide 
dien  est  poussd  par  toute  augmentation  de  la  pression 
nienne  dans  cet  espace  entre-vaginal,  jusque  dans  la 
le  fenôtrée  {Schmidt),  et  produit  ainsi  directement 
ession,  l'étranglement  du  nerf  optique  à  cet  endroit. 
\ue  ce  phénomène  ne  se  produit  pas  dans  tous  les 
i  pression  intra-crftniennc  est  augmentée  trouverait 
son  explication  dans  l'interruption  de  la  commun!- 
tre  l'espace  arachnoïdien  cérébral  et  l'espace  entre- 
interruption  que  l'excès  même  de  la  pression  céré- 
sionnerait  à  l'endroit  du  trou  optique. 

nent,  —  Si  c'est  possible,  il  faut  tenir  compte  des- 
t  la  névrite^  soit  eu  combattant  les  troubles  de  circu- 
sménorrhée^  interruption  du  flux  bémorrhoidal^  etc.) 
moyens  appropriés,  soit  en  ouvrant  les  abcès  orbi- 
i  en  enlevant  des  néoplasies  qui  compriment  le  nerf 
parcours  intra-orbitaire. 

èctions  intra-crâniennes  exigent  le  plus  souvent  un 
it  dérivatif  :  émissions  sanguines  aux  tempes,  vésî- 
lermanents  ou  sétons  à  la  nuque,  usage  intérieur  de 
)ses  de  sublimé  ou  d'iodure  de  potassium,  frictions 
lies  méthodiques,  transpiration,  etc. 
naïade  est  anémique,  il  faut  s'abstenir  de  tout  trai- 
lébilitant,  employer  des  ventouses  sèches,  des  pé- 
napisés,  et  administrer  des  préparations  de  fer  et  de 
a. 

DUS  les  cas  il  est  nécessaire  d'interdire  au  malade 

èce  d'occupation  de  l'organe  malade  et  de  préserver 

du  jour  vif,  au  moyen  de  lunettes  bleuâtres  ou 

f couvertes  de  Schwalbe  ont    inspiré  à  M.   Wecker 

faire  une   incision  de  la  gaine  du  nerf  optique, 

ner  issue  au  liquide  accumulé  dans  l'espace  entre- 


316  MALADIES    DU    NERF    OPTIQUE. 


■.I..J 
■  i'  I 


ARTICLE   II. 

NÉVRITE  RÉTiio-BULBAiRE  (de  Gmefe). 

A  la  suite  de  maladies  çdiiërales  de  dilTérentes  espèce?» 
rougeoles,  gastrites,  angines,  quelquefois  môme  sans  altér^' 
tion  notable  de  la  santé,  on  a  vu  le  champ  visuel  s'obscurci*" 
(avec  ou  sans  chromopsies  et  photopsies)  et  la  cécité  deo^^^ 
complète  en  quel(|ues  heures  ou  en  quelques  jours.  L'affectif" 
rrai»pe  gonéi'alenient  les  deu\  yeux. 

La  pupille  est  considérablement  dilatée  et  immobile  à-  ^* 
lumière.  A  Tophlbalnioscope,  la  papille  optique  présente  ^J'^î^ 
opacité  dilTase  très-légère  qui  se  pi*opage  sur  la  rétine  avo*^*' 
nante.  Le  niveau  de  la  papille  est  normal.  Les  artères  B^^ 
amincies,  mais  la  circulation  n'y  est  pas  interrompue;  ^ 
veines  sont  dilatées  et  flexueuses,  mais  on  les  distingue  p^' 
lout  nettement,  en  raison  du  faible  degré  d'opacité  destis^*^^'^ 

Ces  altérations  ophthalmoscopiques,  qui  ne  peuvent  au^^ï|'; 
nement  expliquer  l'absence  complète  de  la  vision,  ont  ^^^ 
attribuées  par  de  Graefe  à  une  névrite  rétro-bulbaire. 

'PC 

La  marche  de  cette  aflection  présente  des  analogies  ar^^  .i 
celle  de  la  névrite  optique  vraie,  lorsque  cette  dernière  rc 
un  caractère  foudrovant. 

La  perception  quantitative  de  lumière  peut  revenir,  mê^^^^ 
après  une  cécité  prolongée;  parfois  la  guérison  devic^s^  i 
complète  ;  d'autres  fois,  le  nerf  subit  une  atrophie  partielle  ^ 

la  vision  ne  se  rétablit  qu'imparfaitement;  enfin^  ^  P^'^^^^-sz^o- 
faire  que  la  vision  reste  perdue  et  qu'il  se  développe  nïpic^^^^^^^ 
ment  une  dégénérescence  atrophique. 

Le  pronostic  paraît  plus  favorable  pour  les  enfants  et  "^C^^^^ . 
les  individus  jeunes  que  pour  les  personnes  d'un  âge  avan^^^  ' 

Traiteynent, —  On  a  essavé  avec  des  résultats  variables        ,"' 


traitement  mercuriel  énergique,  l'iodure  de  potassium^  ^^-- 

émissions  sanguines,  des  dérivatifs,  et  même  des  paracentfe-    - 

fie  la  chambre  antérieure  et  l'iridectomie,  en  supposant       V  ^ 

nrrêt   de  1a    circulation   aYiévVeWe  \\\\YCi\\\\i^%ç, ,  Va^.Uéfi'^ '^>^ 
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me  cause  fondamentale  des' accidents.  —  Il  faut  ajoutei' 
dans  un  certain  nombre  des  cas  la  vision  se  rétablit  sans 
la  traitement  particulier  de  la  maladie  locale. 


ARTICLE  IIL 

PHIE  DU   NERF  OPTIQUE.  — ATROPHIE  BLANCHE  PROGRBBSnTE.  — 
DÉGÉNÉRESCENCE    ATROPHIQUE. 

e  diagnostic  de  cette  affection  s*appuie  sur  les  troubles 
els  et  sur  les  altérations  de  la  papille  optique,  visibles  à 
hthalmoscope. 

►n  I  constate  comme  premier  symptôme  caractéristique 
cette  maladie,  la  décoloration  du  tissu  de  la  papille  opti- 
-:  elle  pâlit,  perd  sa  teinte  rosée,  et  présente  un  aspect 
3C  qui  se  rapproche  d'autant  plus  de  l'aspect  tendineux 
l'atrophie  des  éléments  neneux  fait  des  progrès.  Quelque- 
le  reflet  de  la  papille  a  une  nuance  bleuâtre,  plus  rare- 
it  verdâtre. 

n  début  de  l'affection,  l'opacification  du  tissu  nerveux 
e  légèrement  le  point  d'émergence  des  vaisseaux  et  em- 
be  l'éclairage  ophthalinoscopique  de  pénétrer  jusqu'à  la 
nbrane  fenétrée.  t.oi*sque  l'atrophie  est  plus  complète, 
e  membrane,  à  peine  couverte  d'une  couche  mince  d'élé- 
its  neneux  changés  en  tissu  cellulaire,  devient  au  cou- 
re très-visible;  elle  présente  une  surface  tout  à  fait  ten- 
îuse,  sur  laquelle  des  points  bleuâtres  indiquent  le  passage 
faisceaux  des  fibres  du  nerf  optique.  A  plusieurs  reprises 
i  signalé  la  présence  de  dépôts  pigmcntaires  à  la  surface 
lerf. 

a  décoloration  du  nerf  et  l'apparence  de  la  membrane 
îtrée  débutent  le  plus  souvent  dans  la  moitié  externe  (tem- 
de)  de  la  papille. 

n  même  temps,  cette  surface  se  trouve  au-dessous  du 
îau  de  la  rétine  voisine,  et  nous  constatons  ainsi  une  exca- 
on  légère  mais  totale  de  la  papille  (excavation  atro- 
lue,  page  263).  Cette  excavation  est  même  très-profonde, 
a  maladie  atteint  un  nerf  optique  dont  l'extrémité  intra- 
laire  présentait  auparavant  une  dépression  p\viç\ç\^^^<^ 
Miiller), 
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Quant  aux  vaisseau.v  de  la  papille  optique,  les  nombreux, 
capillaires  disparaissent,  et  c'est  à  leur  oblitération  anticipât? 
([u'il  faut  attribuer  en  grande  partie  la  décoloration  du  nerf 
(de  Graefe).  Les  vaisseaux  centraux  conservent  quelquefob' 
pendant  très-longtemps  leur  volume  normal  ou  à  peu  près 
normal.  Ceci  s'observe  presque  toujours  dans  l'atroplde  de  la 
papille  de  cause  cérébrale  ou  spinale. 

Loi-sque  l'atrophie  a  été  la  conséquence  d'une  embolie  de 
l'artère  centrale,  ou  lorsque  celle-ci  a  subi  une  compressiou 
avant  d'atteindre  la  surface  du  nerf,  les  artères  de  la  pap>p^ 
sont  minces,  à  peine  visibles.  Les  vaisseaux  centraux  s'aDiJ^ 
cissent  également  et  disparaissent  presque  totalement  qua^*? 
l'atrophie  de  la  papille  survient  consécutivement  à  une  r^*^' 
nite  ou  à  une  choroïdo-rétinite. 

Dans  tous  ces   cas  d'atrophie,  les  bords  de  la  papill^^  *^ 
dessinent  très-nettement  et  avec  des  contours  très-précis;  P^' 
fois,  le  diamètre  de  la  papille  paraît  diminué.  Après  ■•^ 
longue  durée  de  l'atrophie  on  y  aperçoit  quelquefois       \ 
échancrures  curvilignes  qui  ont  été  attribuées  à  un  mot^^^ 
ment  de  retrait  de  la  gahie  externe  du  nerf  optique.  » 

A  l'occasion  de  la  névrite  optique  nous  avons  vu  qu'il 
facile  de  distinguer,  au  moins  pendant  quelque  temps,  Ta^-*^ 
phie  de  la  papille  qui  termine  cette  maladie,  parce  qu'or*^  A 
trouve   les  contours  du  nerf  mal  limités,  irréguliers,  cac^^  ' 
par  place  sous  une  couche  d' exsudais.'  ^ 

Les  troubles  visuels  sur  lesquels  nous  reviendrons  avec  p  -^.: 


de  détails  dans  le  chapitre  de  Yamblyopie  et  de  l'amotiros^?,  s  "^^ 
vent  en  général  la  même  marche  que  l'altération  atrophi<^ 
du  tissu  nerveux  de  la  papille.  Il  faut  distinguer*  enti*e  ^^p, 
troubles  de  la  vision  centrale  (directe)  et  les  modifications  ^^: 
la  vision  excentinqiie  (altérations  du  champ  visuel).  Celle^  ^ 
doit  être  explorée  à  l'aide  d'un  éclairage  dont  on  peut  v^' 
rier  à   volonté  l'intônsité   (une  lampe  dans  une  chambf^* 
obscurcie). 

La  vision  centrale  peut  se  trouver  plus  ou  moins  altéré^r 
selon  la  nature  et  le  degré  du  mal-  Nous  y  constatons  tous  le^ 
degrés  de  l' affaiblissement,  d'une  altération  à  peine  pnr 
noncée  de  la  vision  jusqu'à  l'abdition  complète. 

Le  champ  visuel  peut  souffrir  de  différentes  manières.  U 

peut  arriver  d'abord  qu'il  reste  pendant  assez  longtemps  in- 

/act  dans  ses  limites  et  dans  sa  continuité.  D'autres  fois,  il 

subit  un  rétrécissement  généiaV  ox\  ^T\\çV.\A^(i!<s4.d««.ment 
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it  être  parfaitement  concentrique  ou  irrëgulier. 
sèment  partiel  envahit  tantôt  une  partie  très- 
line  le  quart)  du  champ  visuel,  tantôt  il  en  atteint 
loitié  (hëmiopie). 

1  constate  des  interruptions  plus  ou  moins  com- 
la  continuité  du  champ  visuel^  et  qui  ont  reçu  le 
tomes.  Les  scotomes  peuvent  être  situés  au  centre 
lériphérie  du  champ  de  vision. 
s  parties  défectueuses  du  champ  visuel  sont  tan- 
mt  limitées,  de  façon  qu'elles  avoisinent  directe- 
igions  normales  de  la  vision  ;  tantôt  on  constate 
intermédiaire  dans  laquelle  la  vision  est  impar- 

certain  nombre  de  cas  d'atrophie  du  nerf  optique, 
ont  perdu  le  faculté  de  distinguer  nettement  de 
ulcurs. 

îr  lieu,  il  nous  reste  à  signaler  l'état  de  l'ouver- 
ire  de  l'iris  comme  un  de  ces  symptômes  auquel 
autrefois  une  très-grande  importance.  Il  est  vrai 
n  certain  nombre  de  cas  l'iris  réagit  de  moins^ 
)ntre  l'action  de  la  lumière^  à  mesure  que  la  sen- 
nicnne  diminue,  de  sorte  que  l'affaiblissement 
ccompagnc  d'une  dilatation  de  la  pupille, 
ït  ce  phénomène  n'est  pas  constant  ;  si  l'ati'ophie 
!  d'un  côté,  la  pupille  peut  se  contracter  lorsque 
l'œil  sain  reçoit  une  impression  lumineuse.  Même 
icité  absolue,  l'action  réflexe  sur  l'iris  n'est  pas 
)lie. 

sque  l'atrophie  est  liée  à  une  affection  spinale 
notrice),  les  troubles  visuels  s'accompagnent  fré- 
d'une  contraction  même  très-considérable  des 
présentent  à  peine  la  grandeur  d'une  tête  d'é- 
laire. 

ômes  généraux  qui  accompagnent  l'atrophie  des 
les  dépendent  essentiellement  de  la  cause  de  la 
ntôt  ils  font  entièrement  défaut  et  l'affection  ocu~ 
est  le  sujet  des  plaintes  du  malade;  tantôt  cette 
nplète  d'autres  symptômes  morbides  n'est  que 
Ordinairement  ces  symptômes  sont  ceui.  des  tjûSc- 
raies  :  yomissements  fréquents,  ma\xx  d%  V^V^  eX. 
?  Ja  tête  à  la  paipation,  étourdissemeivV^,  v^w- 
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copes,  troubles  des  fonctions  intellectuelles,  paraplégie,  hé- 
miplégie, paralysie  des  nerfs  oculo-nioteui*s,  trijumeaux  ou 
d'autres,  bourdonnements  dans  les  oreilles,  surdité,  absence 
de  l'odorat,  etc.  D'autres  fois,  lorsque  l'atrophie  des  nerfe 
optiques  accompagne  une  affection  spinale,  on  constate  l6$ 
symptômes  ataviques  ordinaires  (faiblesses  des  jaml)es,  trou- 
bles de  la  sensibilité,  paralysie  des  sphincters  de  la  vessie  et 
de  l'anus,  etc.). 

Marche  et  terminaison.  —  L'atrophie  se  produit  quelquefoiï 
d'un  côté  seulement,  plus  souvent  on  la  trouve  dans  les  deux 
ye'ux  qui  peuvent  être  atteints  en  même  temps  ou  successi- 
vement et  à  des  degrés  différents.  La  marche  de  Ytirophie 
est  ordinairement  lente;  elle  s'arrête  rarement  d'une  ma- 
nière définitive,  mais  elle  pai'aît  quelquefois  présenter  des 
temps  d'arrêt  prolongés.  Elle  se  termine  donc  habituelle- 
ment par  l'atrophie  complète  et  par  la  cécité  absolue  d'un  œil 
ou  des  deux  yeux.  La  dm^ée  de  l'affection  jusqu'à  cette  IcrnU' 
naison  funeste  varie  de  quelques  mois  à  quelques  années;  le 
second  œil  peut  être  atteint  immédiatement  après  le  prcmierj 
tandis  que  d'autres  fois  on  a  observé  un  intervalle  de  plusieurs 
années. 

Le  pronostic  est  toujours  fort  grave,  lorsqu'on  ne  peutesp^' 
rer  combattre  efficacement  la  cause  première  de  l'atrophie- 
Même  dans  le  cas  contraire,  celle-ci  suit  souvent  une 
marche  indépendante  de  la  cause  qui  l'a  produite.  Si  l'at^^ 
phie  n'existe  que  d'un  côté  et  doit  être  attribuée  à  une  caus< 
intra-oculaire  ou  intra-orbitaire,  tandis  que  le  nerf  de  l'antr* 
œil  est  tout  à  fait  intact,  il  n'y  a  pas  de  raisons  de  -craindr" 
pour  cet  œil. 

Étiologie.  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'atropbi 
des  nerfs  optiques  n'a  pas  de  cause  appréciable  (atrophJ 
-essentielle);  d'autres  fois  elle  termine  certaines  affections d' 
nerf  ou  delà  rétine  (tumeurs  du  nerf,  névrite  optique o' 
névro-rétinite,  embolie  de  l'artère  centrale,  névrite  rétro 
bulbaire,  rétiuite  pigmentaire,  choroiido-rétinite). 

11  faut  l'attribuer  aussi  parfois  à  des  maladies  intrà-orbi 

taires  qui  produisent  une  compression  du  nerf  optique  ou  ^ 

propagent  sur  celui-ci.   Parmi  ces  maladies  nous  pouvon 

<!iter  :   i'iiiflammatioTi  du  W*?>\x  eeXVxîXaÀTfe  ^\.  graisseux  d' 
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U'bite,  les  tumeurs  de  cette  région  (carcinomes,  kystes,  tu- 
eurs graisseuses  et  gouuueuses,  périostites  et  exostose»*). 
D'autres  causes  de  l'atrophie  du  nerf  optitpie  résident  dan< 
!s  altérations  intra-cràniennes  très-variables  (encéphalite^, 
éningites,  hémon'hagies,  tumeurs,  périostites),  ou  enfin 
ms  des  affections  spinales.  On  a  constaté  aussi  que  Tatro- 
lie  des  nerfs  optiques  précède  ou  accompagne  parfois  do< 
oubles  intellectuels. 

A  côté  de  ces  causes,  nous  devons  mentionner  encore  di- 
irses  intoxications  par  l'alcoolisme  et  par  la  nicotine  qui 
intent,  à  lalongue,  présenter  les  symptômes  caractéristiques 
e  l'atrophie  du  nerf  optique. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'atrophie  du  nerf  optiqno 
^îge une  étude  minutieuse  des  circonstances  étiologiques  et 
es  caractères  spéciaux  de  la  maladie.  En  cas  d'abcès  ou  tlo 
umeun  intrarorbitaires,  l'indication  chirurgicale  doit  èti\' 
emplie  le  plus  tôt  possible.  Une  affection  syphilitique  evi^«* 
^e  du  traitement  spécifique  (mercuriaux,  ioduredepo- 
^um).  Le»  maladies  cérébrales  ou  spinales  doivent  etro 
f*itées  d'après  les  règles  thérapeutiques  spéciales  pour  cc< 
Sections.  Des  révulsifs  sur  la  peau  et  les  intestins  sont  tW'— 
^tés  maintenant,  comme  aulrefois  la  méthode  anliphlou in- 
ique. 

Us  traitements  rigoureux  et  débilitants  ne  font  le  plus 
'Ottvent  que  de  hâter  la  terminaison  funeste  du  mal.  Aussi 
•4ttl-il  mieux  conserver  par  un  régime  et  des  moyiMis 
iniques  les  forces  du  malade^  que  les  traitements  énergique^ 
^^és  fatiguent  et  tourmentent.  Si  l'état  général  permet 
^^  exige  des  déplétions  sanguines  locales,  il  faut  en  surveiller 
effet  attentivement  et  ne  les  renouveler  qu'avec  beaucoup 
«circonspection. 

On  a  observé  de  bons  effets  des  transpirations  prolongées, 
^^  8éj(mr  temporaire  dans  une  température  élevée  (l)ain< 
'^ins).  Dans  les  cas  d'atrophie^  de  cause  spinale,  on  a 
J**W  l'usage  du  nitrate  d'argent,  des  préparations  de  zinc, 
*^  Phosphore. 

.^lïfin,  en  cas  d'abus  d'alcool  ou  de  tabac,  il  faut  en  interdire 
^goureusement  l'usage,  prescrire  le  bronuire  de  potassium, 
^préparations  ferrugineuses  et,  si  l'atrophie  n'eî^tpa^  euewo 
^8-avancée,  essayer  les  injec  lions  sous- cutané  es  de.  ^Vvn 
'^meàla  tempe  (Nagel). 
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ARTICLE  IV. 

TUMEURS,    APOPLEXIE  ET  BTDROPISIES   DU   NERF    OPTIQUE» 

Les  tumeurs  du  nerf  optique,  d'ailleurs  assez  rares,  ^ 
présentent  sous  trois  formes  principales  ;  ce  sont  :  ^ 
myxome,  le  gliome  mou  et  le  gliosarcome  ou  myxosarcom^ 
Le  carcinome  n'y  a  été  observé  que  par  extension  des  partie 
voisines. 

De  Graefe  (1),  qui  a  observé  et  publié  un  certain  nombr 
de  ces  tumeurs^  leur  attribue  les  symptômes  suivants  comu^ 
importants  pour  le  diagnostic. 

a.  La  propulsion  progressive  du  globe  oculaire  parallèle 
ment  à  Taxe  de  ^orbite  et  un  peu  en  debors. 

b.  Conservation  de  la  mobilité  de  Fœil. 

€.  Conservation  d'une  couche  celluleuse  entre  l'œil  et 
tumeur,  et  intégrité  du  centre  de  rotation. 

d.  Consistance  mollasse  de  la  tumeur. 

e.  Absence  de  douleurs. 

f.  Absence  d'apparitions  lumineuses  subjectives, 

g.  Abolition  rapide  de  la  vue,  plus  rapide  que  dansl* 
autres  tumeurs  orbitaires  de  nature  bénigne. 

Ces  tumeurs  suivent  une  marche  lente  et  exigent  une  i^ 
tervention  chirurgicale.  Après  l'énucléation  de  l'œil^  ^ 
enlève  la  tumeur  si  elle  est  circonscrite,  ou  Ton  extirpe  tout  < 
les  parties  suspectes  renfermées  dans  l'orbite. 

Les  apoplexies  du  nerf  optique  sont  rares  et  s'observe 
presque  exclusivement  à  la  suite  de  troubles  de  circulât!^ 
dans  les  troncs  veineux  ou  dans  le  sinus  caverneux.  ^ 
foyers  apoplectiques  dans  le  nerf  optique  ne  produisent  j^ 
de  douleurs  {Ammon);  la*  conséquence  directe  serait  l'apP 
rition  de  lacunes  dans  le  champ  visuel,  ou  même  l'abolit»^ 
complète  de  la  vision.  Dans  ces  derniers  cas,  on  verra  s*^ 
venir  la  dégénérescence  atrophique  de  la  papille. 

L'hydropisie  consiste  dans  un  épanchement  séreux  às^ 

^i)  Voy.  Archivf.  Op/Uhaïmologie,  ^,  \,  ^.  V^^, 
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gaine  du  nerf  optique.  11  est  probable,  d'après  les  recher- 
es  anatomiques  de  Schwaîbe,  que  dans  beaucoup  de  cas  le 
[uide  vient  de  l'espace  arachnoîdUn  cérébral  qui  conimu- 
que  directement  avec  l'espace  renfermé  entre  le  dcuv 
unes  du  nerf  optique. 


CHAPITRE   VII 


AMBLYOPIES  ET  AMAUROSES. 


Les  termes  d'amblyopie  et  d'amaurose,  pris  dans  l^^J 
aoception  première,  ne  font  que  désigner  un  symplôm^»  * 
savoir  rafTaiblissement  ou  la  perte  de  la  fonction  visuelle- 
Nous  les  employons  dans  Içur  signification  la  plus  restreinte» 
en  les  appliquant  à  des  cas  d'affaiblissement  de  la  vue  da»* 
lesquels,  après  avoir  procédé  à  un  examen  complet  par  tow^ 
les  moyens  dont  nous  disposons,  nous  ne  trouvons,  soit  aucune 
lésion,  soit  uniquement  l'atrophie  des  papilles  optiq^^^' 
Celle-ci  peut  être  considérée  alors  comme  le  résultat  d^^^^j. 
interruption  dans  les  fonctions  de  transmission  du  n^^ 
(de  Graefe), 

11  importe  donc,  dans  le  diagnostic  des  alTections  ambly^' 
piques,  d'exclure  avec  certitude  les  troubles  de  la  transp*' 
ronce,  les  maladies  des  membranes  qui  constituent  le  gl*^*'^^ 
de  l'œil,  et  enlin  les  anomalies  de  la  réfraction  etdel'^^' 
couimodalion. 

Ceci  fait,  il  reste  à  étudier,  d'après  les  méthodes  indiqua' 'j^ 
plus  haut  (voy.  p.  22),  la  force  ou  l'acuité  de  la  vision  dir^^'^^ 
(S)  et  de  la  vision  périphérique  (Se).  Cette  étude  doit  ^^^^ 
faite  également  dans  une  chambre  obscure,  à  la  lumière  d' ti*^ 
lampe,  dont  nous  pouvons  régler  approximativement  l'int^^l 
site,  pour  juger  de  l'influence  que  différents  degrés  d'éd^* 
rage  exercent  sur  l'état  de  la  vision.  D'ailleurs  une  expl^^^^ 
tion    rigoureusement  exacte  du  champ   visuel  ne  peut   -^ 
faire  qu'à  l'aide  du  périmètre   de  Fœrster  (Klinische  Mon^^^' 
A/â«tT,  1860^p.  412).  •         ^^ 

Eu  égard   aux  états  diffcveuts  sous  lesquels  la  vision  - 
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présente  à  l'examen  fonctionnel,  cle  Graefe  (1)  a  distingué 
trois  catégories  principales  : 

1®  La  vision  centrale  a  baissé  jusqu'à  un  certain  degré, 
tandis  que  l'état  de  la  vision  périi)hérique  est  absolument  nor- 
mal. 

Cet  état,  surtout  lorsque  la  maladie  existe  déjà  depuis 
quelque  temps,  exclut  presque  entièrement  l'éventualité 
d'une  amaurose  progressive. 

2**  La  vision  centrale  ayant  baissé,  la  vision  périphérique 
Présente  une  diminution  d'un  degré  analogue,  généralement 
un  rétrécissement  concentrique  proportionnel  à  la  décrois- 
sance de  l'acuUé  centrale  (le  champ  visuel  est  relativement 
'^^<yrmal). 

Ici,  l'état  des  troubles  fonctionnels  ne  suffit  pas  à  lui 
^çul  à  faire  reconnaître  la  gi-avité  du  mal.  L'état  de  la  pa- 
pule du  nerf  optique,  la  durée  et  le  mode  de  développement 
du  mal  doivent  être  étudiés  simultanément.  Ces  formes  se 
prêtent  surtout  à  une  thérapeutique  rationnelle  et  différente 
selon  les  individus. 

'B*>  La  diminution  de  la  vision  périphérique  est  irrégulière, 
défectueuse  (scotomes),  et  ne  concorde  pas  avec  l'état  de  la 
vision  centrale  (le  champ  visuel  est  anoi*mal). 

Dans  cette  variété,  le  pronostic  est  le  moins  favorable.  Ce- 
pendant, si  la  guérison  n'est  presque  jamais  possible  dans  ces 
^8,  l'état  peut  rester  parfois  stationnaire,  par  exemple  dans 
^es  cas  d'hémiopies  (voy.  plus  loin). 

Généralement,  dans  les  cas  d'amauroses  dangereuses,  la 
vision  d'un  œil  est  déjà  très-compromise  quand  la  vue  de 
l'autre  commence  à  baisser.  11  faut,  dans  ce  cas,  étudier  le 
^ode  de  développement  dans  le  second  œil  pour  se  rendre 
dompte  si  la  maladie  y  suit  la  même  marche.  Cette  étude 
pourra  nous  éclairer  souvent  sur  l'avenir  du  malade. 

Le  plus  souvent  c'est  par  le  côté  externe  du  champ  visuel 
l^e  l'anomalie  commence  à  se  montrer;  mais  le  contraire, 
'l^oique  moins  fréquent,  n'est  pas  excessivement  rare. 

En  dehors  de  ces  symptômes  fonctionnels,  on  a  attribué 
^^88i  une  certaine  importance  à  d'autres,  tels  que  par  exem- 
ple les  photopsies^  les  chromopsies^  les  mouches  volantes,  etc. 
Cependant  ces  phénomènes  appartiennent  plutôt  aux  ma- 
il) Voy.  de  Graefe,  Leçons  sur  Vamblyopie  et  Tamaurose,  é^VxNÀ^NW 
^*'*nçaisc,  par  Éd.  Meyer,  Paris,  iS67. 


ladie>  dea  uiembnae»  internes  de  l'ceii  et  ne  sont  pa> 
ppjpre?  aux  affection-i  amiurotiquet?  (^'^ï-  pl**^  l<>i"  hypor- 
e>lhé>ie  et  anesthé^ie  de  la  rétine^. 

ôiLinl  aux  troubles  dans  la  llaculté  de  distinguer  les  cou- 
lell^^  {'J'iitûni<mt  p^jtfuyi'j'ji'iue].  l'appréciation  de  ce  symplùme 
p«jiir  le  pronostic  n'est  jusqu'ici  ni  possible,  ni  vraisemblable, 
car  ce  syniptùnie  peut  disparaître  sans  que  l'état  de  la  vision 
chanize  {Bë^dict). 

L'examen  des  phosphèms  donne  certainement  des  résultab 
moins  sûrs  que  la  constatation  objective  des  fonctions  visuelles. 
11  ne  conserve  de  la  valeur  tjue  pour  quelques  cas  bien  déter- 
minés, où  les  phosphènes  persistent  dans  des  pailies  de  la 
rétine  insensible  à  la  lumière  (voy.  plus  loin). 

Après  l'examen  fonctionnel,  c'est  celui  de  Yétat  de  la  pa- 
pille du  nerf  optique  qui  décide  surtout  de  la  natm'e  et  de  l'ini- 
portance  de  la  maladie.  Nous  avons  décrit  plus  haut  tous  les 
symptômes  qui  se  rapportent  à  Yatrophie  du  nerf.  L'absence 
de  ces  symptômes,  c'est-à-dire  Tintégrité  parfaite  de  la  pa- 
pille, lui^que  la  vue  a  déjà  baissé  depuis  quelque  temps,  nese 
rencontre  que  dans  des  cas  rares  et  qui  sont  alors  susceptibles 
de  guérison.  Souvent  les  symptômes  atrophiques  ne  survien- 
nent qu'au  bout  de  quelque  temps,  ce  qui  nous  engage  au 
début  à  une  grande  réserve  dans  le  pronostic. 

Le  mode  de  développement  des  affections  amblyopiques  est 
des  plus  variables.  D'abord  il  arrive,  quoique  rarement,  que 
l'aflection  survient  tout  d'un  coup  ou  se  développe  très-rapi- 
dement. Quelques  moments,  quelques  heures  ou  quelques 
jours  sufâsent  pour  établir  un  rétrécissement  du  champ 
visuel,  des  scotomes  centraux  ou  même  une  cécité  complète. 
Ces  affections  se  terminent  tantôt  par  la  guérison,  tantôt  la 
maladie  persiste  et  l'atrophie  du  nerf  optique  survient. 

Le  pronostic  ne  peut  donc,  en  général,  être  précisé  que 
pendant  le  cours  de  l'affection  et  après  une  observation  atten- 
tive de  sa  marche.  Tant  que  les  symptômes  atrophiques  de 
la  papille  font  défaut,  le  pronostic  est  favorable,  sur- 
tout si  l'état  fonctionnel  reste  stationnaire  ou  s'améliore,  ^^ 
si  les  phosphènes  persistent. 

11  est  beaucoup  plus  fréquent  de  voir  les  troubles  visuels 

se  développer   lentement.   Dans  ces  cas,   la  maladie  dur*? 

plusieurs   mois   pour  atteindre    un    degré   stationnaire  ^^^ 

pour  se  /ransformer  dans  une  amaurose  progi'cssive,  si  *^ 

'use    morbide    persiste.    GéiYéYdVemvewV  <3i^\vs  les  forme'- 
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nent  ûiYorables,  fes  fonctioiis  yisaelles  s'affaiUÎMeiit 
iment  dans  les  deux  yeux  et  d'une  manière  presque 
rsque  le  mal  reste  ainsi  longtemps  stationnaire^  et 
erT  optique  consenre  un  aspect  normal,  nous  pou- 
ae  espérer  un  rétablissement  complet. 
ces  formes,  il  faut  citer  les  cas  d'amblyopic  produits 
3xcès  de  boissons  alcooliques  ou  de  tabac,  par  la 
on  habituelle,  par  les  troubles  de  menstruation,  la 
)n  des  hémorriioîdes  ou  de  sécrétions  pathologiques 
ogiques,  par  les  excès  vénériens,  l'irrégalarité  dans 
il,  et  la  fatigue  des  yeux  par  les  excès  de  travail.  Ces 
issent  quelquefois  isolées,  plus  fréquemment  corn- 
lus  nous  réussissons  dans  un  cas  donné  à  préciser 
s,  et  à  les  attaquer  avec  succès,  phn  noire  j^ro- 
^ne  de  précision. 

(uostic  est  plus  grave,  lorsque  nous  avons  Ueu  de 
l'existence  d'une  m^fdngite  chronique  (céphalalgie, 
de  la  tête,  sensibilité  douloureuse  ia  crâne  à  la  per- 
car  si  des  révulsiUs  énergiques  agissent  souvent 
ment,  il  n'est  cependant  pas  rare  de  voir  ces  asi- 
se  changer  en  amauroses  dangereuses. 
)ubles  visuels  survenant  après  Tapparition  de  sym- 
^érëbraux  aigus  et  violents  (encéphalo-méningite) 
tre  jugés  différemment  selon  que  la  cause  de  ces 
agit  encore  au  moment  de  notre  examen,  ou  si  elle 
essé.  Dans  ces  derniers  cas,  l'état  une  fois  station- 
it  se  conserver,  quelle  que  soit  la  forme  de  l'amblyopie 
de  la  papille  optique. 

mtre,  si  la  cause  morbide  existe  encore,  notre  pro- 
fit être  des  plus  réservés.  On  a  vu,  il  est  vrai,  des  cas 
t  complète  à  la  suite  d'affections  cérébrales  aiguës, 
[uels  une  partie  de  la  force  visuelle  a  été  recouvrée 
isieurs  semaines.  Mais,  en  général,  si  la  cécité  après 
adie  aiguë  se  prolonge,  et  si  la  dégénérescence  de  la 
y  joint,  les  espérances  sont  illusoires, 
onostic  le  plus  funeste  frappe  les  formes  d'amaurose 
quelles  la  vision  d'un  œil  se  perd  lentement,  en  pré- 
eu  même  temps  les  symptômes  d'un  rétrécissement 
T  du  champ  visuel  et  la  dégénérescence  atrophique 
pille ,  tandis  que  l'autre  œil  commence  à  s'affavbUv 
anière  analogue,  généralement  avant  que  \e  ^tcaàe\ 
plétemeni  perdu. 


328  AliBLT<>PIIS    ET    AMAUR06GS. 

Après  ces  coiisidératious  générales  sur  FaniMyopie  et  1 
iiiaurose  (tirées  en  grande  partie  des  leçons  ii^tmcti^es 
de  Gtaefe),  nous  aurons  à  décrire  les  formes  spéciales  sous  1 
quelles  ces  affections  apiiaraissent. 


i.    jMMyyie  f  agéaJlMle.  ii«lt««iiiie    e»Mgé«itol. 


Cette  amblyopie  se  rencontre  chei  des  personnes  dont 
\eux  ont  une  conformation  absolument  normale  et  dans 
quels  rophthalmoscope  ne  réTèle  aucune  anomalie.  La  di 
notion  de  la  force  Tisuelle  est  plus  ou  moins  grande,  mais 
solument  stationnaire  et  existe  depuis  la  naissance.  Le  cbi 
visuel  est  normal. 

L' amblyopie  n'euste  souvent  que  dans  un  œil  et  à  un  d( 
si  prononcé  que  les  malades»  ne  comptent  les  doigts  • 
quelques  pieds  de  distance.  On  y  obsenre  aussi  une  usa 
excentrique.  Beaucoup  de  ces  cas  d'amblyopie  monocul 
s'accom|)agneut  d'ailleurs  de  strabisme. 

D'autres  fois,  T amblyopie  existe  dans  les  deux  yeux  à 
degrés  plus  ou  moins  prononcés  ;  cependant,  dans  cesca; 
diminution  de  la  force  visuelle  n'atteint  jamais  le  même 
gré  que  dans  les  cas  d'amblyopie  monoculaire. 

Le  daltonisme  congénital  consiste  dans  l'impossibilitt 
distinguer,  soit  toutes  les  couleure,  soit  certaines  coul 
seulement.  Le'|)lus  souvent  c'est  la  couleur  rouge  qui  i 
pas  perçue,  et  dans  ce  cas  le  malade  se  trompe  pour  toute 
nuances  à  la  formation  desquelles  le  rouge  contribue. 

Ce  défaut,  loi*squ'il  est  congénital,  existe  avec  une  i 
visuelle  absolument  normale.  Rarement  on  l'observe  coi 
maladie  acquise  sans  qu'il  y  ait  en  même  temps  une  a 
lion  amblyopique.  Les  amblyopies  s'accompagnent  fréqi 
ment  d'une  altération  dans  la  pei'ceplion  des  couleurs. 


2.  .«inblyopfe  par  déraaC  d^asasc.  Amblyopie  ex  anopi 

Il  est  généralement  admis  que,  lorsque  pour  une  raisoi 
pour  une  autre,  un  œ\\  à'aVWewY?,  %^\wwê  ^^twcourt  pas 
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A  sensibilité  de  sa  rétine  finitf  par  s'émoussor,  et  de 
e  une  amblyopie  plus  ou  moins  prononcée, 
décroissance  dans  la  sensibilité  rétinienne  paraît  pro- 
lelle  à  la  durée  de  l'inaction  de  Toeil.  A  un  premier 
31  vue  centrale  est  plus  ou  moins  affaiblie,  mais  la 
onirique  est  normale. 

tard,,  la   sensibilité  particulière  de  la  fovea  eentroHs 
l'œil  ne  6xe  plus  exactement  les  objets  et  exécute 
vements  incertains  pour  chercher  le  point  de  la  re- 
lus favorable  à  la  vue. 

fin^  la  fixation  est  définitivement  excentrique^  et  la 
suelle  peut  se  réduire  à  la  perception  de  la  iu< 

nt  cette  amblyopie  d'un  œil  s'accompagne  de  stra- 
urtout  si  elle  s'établit  en  bas  âge  ou  chez  des  vieillards; 
fois,  c'est  au  contraire  la  dMatûm  éCun  oeil  qui 
'affaiblissement  progressif  de  la  force  visuelle, 
allégué^  avec  plus  ou  moins  de  preuves  à  l'appui, 
causes  encore  comme  pouvant  provoquer  l'exclusion 
1  de  la  vision  binoculaire  et,  par  conséquent,  l'am- 
X  anopHe,  Ces  causes  sont  :  les  taies  de  la  cornée 
taractes  survenues  au  bas  âge  ou  conservées  pen- 
longues  années. 

pour  ces  raisons  que  l'on  a  conseillé  de  ne  pas  retar- 
ération  des  cataractes  congénitales,  l'établissement 
Iles  artificielles,  la  guérison  des  déviations  de  l'œil 
'obisme), 

urs  est-il  que  l'on  obtient,  dans  ces  cas  d'amblyopie, 
liorations  sensibles  de  la  vision  par  des  exercices  mé- 
3s.  Cette  amélioration  est  à  peu  près  siire  pendant  la 
e  période  de  l'affection  et  au  début  de  la  seconde. 
1,  le  résultat  est  négatif. 

xereices  consistent  dans  l'emploi  des  vendes  grossis- 
l'aide  desquels  l'œil  amblyopique  doit  distinguer  de 
actères  d'imprimerie  ;  cet  exercice  doit  durer  quel- 
nutes  et  se  répéter  plusieurs  fois  par  jour.  A  mesure 
ision  s'améliore,  on  passe  à  des  caractères  plus  petits 
verres  convexes  plus  faibles,  en  même  temps  que  l'on  .  j 

3  la  durée  des  exercices. 

sercices  peuvent  aussi  s'étendre  sur  la  vision  exceu- 
le  la  façon  suivante  ;  après  avoir  fermé  YœW  %8l\w,  ^\\ 
^  un  oi/et  de  grandeur  moyennej  une  carie  \y8LT  e^cox- 
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pie,  et  Ion  promène  autour  de  cette  carte  des  objets  que  le 
iii.dade  doit  chercher  à  voir  et  à  reconnaître,  sans  cesser  de 
ti\er  la  carte.  Les  objets  sont  choisis  d'abord  très-grands. 
et  présentés  très-près  de  la  carte  fixée,  de  façon  que  lœil 
ni.ilade  les  reconnaisse  facilement.  Peu  à  peu  on  les  rap- 
proche des  limites  du  champ  visuel  et  Ton  en  diminue  la 
grandeur. 

3.    1 

Le  symptôme  caractéristique  de  cette   affection  consiste, 
dans  l'inaptitude  à  voir  eu  dehors  d*un  éclairage  suffisant- 
11  s'observe  naturellement  quand  le  jour  baisse,  soit  après  le 
coucher  du  soleil,  soit  que  Ton  place  le  malade,  pendant  la 
journée,  dans  un  lieu  sombre. 

A  un  bon  éclairage  les  malades  soient  tout  à  fait  bien. 

A  mesure  que  l'intensité  de  la  lumière  est  diminuée,  la 
>ision  centrale  et  l'étendue  du  champ  visuel  sont  amoindries. 
Quelquefois  la  vision  excentrique  est  plus  forte  que  la  vision 
directe.  Au  moment  de  l'amblyopie,  la  perception  des  cou- 
leni*s  est  également  défectueuse.  En  même  temps,  on  a  co"' 
staté  la  dilatation  des  pupilles,  une  faiblesse  d'accommodation^ 
v\  des  muscles  oculo-moteui-s  en  général  (A.  [de  Graefe). 

Tous  ces  phénomènes  sont  absolument  indépendants  d^ 
soleil  ou  de  la  lune  ;  on  les  produit  h  volonté,  en  plaçant  1^ 
malade  dans  un  lieu  sombre. 

L'affection  atteint  toujours  les  deux  yeux,  mais  souvent  ^ 
des  degrés  différents.  ^ 

La  sécheresse  de  la  conjonctive  (Habbenet)  et  les  plaque- 
nacrées  de  cette  membrane,  près  du  bord  de  la  cornée  (BJ'W' 
qui  ont  été  signalées  comme  caractéristiques  pour  cette  UJ^^ 
ladie,  ne  sont,  ou  que  des  co'incidences,  ou  le  résultat  de  t^ 
même  cause  qui  produit  Fhéméralopie  (anémie,  etc.).  ^ 
rophthalmoscope,  Icscasd'héméralopie  survenue  subitemef 
ne  4)résentent  ordinairement  rien  d'anomial,  tout  au  pli^ 
une  légère  hypcrémie  de  la  papille  optique.  Le  résultat  à* 
cet  examen  est  naturellement  bien  différent  lorsque  rhénit* 
ralopie  existe  comme  symptôme  d'une  affection  des  mem 
hranes  i)rofondes  de  l'œil  (voy.  Bétinite  pigmentniré). 

Dans  les  cas  rares  où  l'on  a  e\i  l'occasion  de  faire  rautopsi( 
iVindiyidus   atteints  A'\iém(^Ta\o^\ft.  ow  ï^  ç^V'^^t^fe  v«i^  rougeui 
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issez  intense  du  ganglion  ciliaire  et  un  engorgement  des  Taisseaux 
lu  nerf  optique. 

Marche  et  terminaison.  — La  marche  de  l'hëmëralopie  aiguë 
est  très-caractéristique.  Elle  se  déclare  subitement,  et  chez 
un  certain  nombre  d'individus  exposés  aux  mêmes  influences 
nuisibles  (héméralopie  endémique  ou  épidémique)  ;  elle 
augmente  pendant  les  premiers  jours  et  disparaît  souvent 
dès  qu'on  soustrait  le  malade  aux  influences  nuisibles,  sinon, 
Taffection  peut  durer  des  semaines  et  même  pendant  quel- 
ques mois.  Cette  durée  prolongée  s'observe  surtout  chei  les 
iodiTidus  atteints  d'une  récidive.  Ces  Rechutes  sont  assez  fré- 
quentes. 

Dans  tous  ces  cas,  cependant,  la  maladie  se  termine  par 
la  guérison. 

^onostic.  —  Le  pronostic  de  l'héméralopie  aiguë  est  abso- 
lument favorable;  il  est  fort  grave,  au  contraire,  lorsque  co 
symptôme  s'accompagne  de  troubles  visuels  permanents  avec 
rétrécissement  progressif  du  champ  visuel,  comme  dans  la 
i^nite  pigmentaire. 

Étiologie,  —  L'héméralopie  épidémique  survient  surtout 
3U  printemps  et  chez  les  individus  exposés  d'une  façon  par- 
ticulière à  l'éclat  du  soleil  et  à  la  fraîcheur  des  nuits.  De  là, 
^fréquence  parmi  les  soldats,  les  marins,  etc.  Elle  atteint 
îilors  de  préférence  les  individus  affaiblis  ou  mal  nourris  (chez 
les  marins,  l'héméralopie  se  déclare  souvent  en  même  temps 
que  le  scorbut);  les  officiers  jouissent  d'une  immunité  presque 
«Iwolue. 

C'est  aussi  sous  Tinfluence  d'un  mauvais  régime,  accom- 
I*gné  de  celle  d'une  lumière  éclatante,  que  l'on  a  observé 
<lps  épidémies  d' héméralopie  dans  les  prisons,  les  maisons 
<l'éducation,  et  dans  les  provinces  méridionales  de  la  Russie, 
lops  des  jeûnes  prolongés  du  carême. 

Tous  ces  faits  tendent  donc  à  démontrer  que  l'héméralopie 
épidémique  doit  être  attribuée  à  Faction  prolongée  d'une  vive 
lumière  sur  la  rétine  temporairement  affaiblie,  pour  ainsi 
tllre,  par  une  débilité  générale. 

Traitement.  —  Outre  les  moyens  thérapeutiques  cçoi  €  ^- 
\re98ent  à  Tétat  général  (traitement  de  l'embaiTas  %^%V\:Çk- 
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intestinal,  nourriture  fortifiante,  quinquina,  fer,  huile  de  foie 
de  morue),  il  importe  surtout  de  soustraire  le  malade  aux  in- 
fluences nuisibles  spéciales. 

Les  résultats  les  plus  rapides  sont  obtenus  par  le  séjour  des 
hémcralopes  dans  une  pièce  sombre  {Foerstery  cabinets  téné- 
breux de  Netter),  Après  ce  séjour,  pour  empêcher  les  rechutes, 
il  faut  soustraire  les  malades  pendant  quelques  jours  à  l'ac- 
tion d'une  trop  forte  lumière,  en  leur  prescrivant  l'usage  de 
verres  teints  en  bleu  ou  fumée.  On  a  même  vu  cesser  des 
épidémies  d'héméralopie  par  le  fait  d'un  temps  pluvieux  et 
nuageux  de  quelque  durée. 

Une  médication  populaire  et  très-ancienne  consiste  à  diri- 
ger sur  les  yeux  des  fumigations  du  foie  de  bœuf. 


à,  Ane«tliésie  et  hyperetnUÊémle  opil^ae. 

Vanesthésie  de  la  rétine  est  caractérisée  par  une  diminu- 
tion de  la  force  visuelle  centrale,  généralement  peu  considé- 
rable, rarement  très-prononcée;  dans  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels,  on  a  obsers  é  une  cécité  presque  complète,  l^ 
champ  visuel  est  toujoui*s  anormal,  très-rétréci,  d'une  façon 
concentrique,  et  irrégulier.  Les  phosphènes  sont  consencs 
{de  Graefe), 

A  l'examen  fonctionnel  la  rétine  des  malades  se  fatigua 
rapidement  (Schweigger), 

11  existe  en  même  temps  une  certaine  hyperesthésie  déjà 
rétine  qui  atteint  souvent  (chez  les  hystériques)  une  intensité 
considérable,  ou  qui  ne  se  manifeste  que  par  une  photophobie 
modérée.  Dans  ce  cas,  les  malades  voient  mieux  à  travei's 
des  verres  foncés  ou  à  un  éclairage  moyen,  et  le  champ 
visuel  paraît  alors  s'élargir. 

La  papille  optique  conserve  son  aspect  normal,  mênic 
après  une  longue  durée  de  la  maladie. 

La  maladie  existe  presque  toujours  dans  les  deux  yeux» 
quoique  à  des  degrés  différents. 

Marche  et  terminaison.  —  Cette  affection  se  développe  subi' 

tenient  ou  atteint  son  plus  haut  degré  en  quelques  heures  ou 

on   quelques  jours.   Parfois  le  mal  reste  pendant  quelqu^ 

temps  stotionnaire;  le  plus  somn^xvVù  ç;viÇifv\.  ç.^\sv\léteïnent 


bout  de  i)uel[]ues  semaines.  l!e  ii'csl  que  tiatis  dts  cas 
lOli^s  que  la  iniiirisoii  rcsle  imi>arbik>,  surlout  lorsqu'on  ne 
■rviciit  pas  k  iv|ilaci'r  la  saiiti'  (ii'n^rale  dans  des  conditions 
■irmalos  (cJicz  les  bysidriques). 

Le  pronostic  esl  donc  géni'ralenient  (rùs-favoralde. 

,£tSologie.  —  L'anesttiesie  réiinieniie  alieinl  prew]uc  e\clu- 

(Temenl  âes  enranU  et  des  femmes.  Ou  l'uktwne  eu  lui^iue 

'ctDt»  que  des  auodynies  culauêes  du   des  fi|iatimes  uiuncu- 

l^res,  chex  des  [tersonnes  attemles   d  uue  tirk'dis|)osilioii 

■i*trrilabili|j  générale,  et  sous  1  influence  il  une  excilutiiiu 

^chique.   Elle  Trapiie  surtout  dis  uidividus  uerveux,  ané- 

ftipieB,  des  convalescents  de  maladies  jrraies   (K'aHalinc, 

Xigenlej  fièvre  typhoïde,  etc.) 

TnâtemeiU.  —  D'après  lie  Griivfe  il  laul  [diiLer  les  malades 
tedant  quelques  jours  dans  une  chambre  tout  à  fait  o))Scure 
llugmenter  la  lumière  graduellement,  h  partir  du  sixiÈnie 
•or.  Loi^quË  les  malades  sortent,  il  Caut  prescrire  des 
Stbb  bleus  de  nuances  diiïérentes.  On  recommaude  l'usage 
(tene  des  préparations  de  zinc  ù  doses  croissantes  (lactate 

>anc,  10  k  3  tl  centigrammes  par  jour).  Lu  re|«s  alisolu  des 
un  régime  touique,  des  bains  aromatiques etsalius,  des 
ms  froides,  complètent  le  traitement. 

GBa  obtenu  aussi  de  bons  résultats  pai-  les  injections  sous- 

Isnées  de  strychnine. 

Vh^pereBthésie  optique  se  présente  avec  les  caractères  sui- 

■\JUHg; 

L^'^nsles  degrés  peu  prononcés,  les  malades  sont  luiir- 
K'C'llfa  par  la  persistance  des  impressions  rëliniennes  (ima- 
Bj*  consécutives  et  couleurs  caniîdémenlaires).  Des  éblouis- 
^Riucnts  et  des  mouches  volantes,  des  apparitions  limiincnses 
Pjtt»  MimtMtis  intenses,  des  chiumopsies,  des  h  allui'i  nations 
'  Muijintes,  caractérisent  lesctu  plus  graves.  i'.en  plu'iuiuifciics 
i  GXiBtènt,  «it  avec  un  état  normal  de  la  vision,  soit  avec  un 
l  «aluaanrolique,  et  s'accompagnent  parfois  d'hypcrcstliésie 
"''B,  de  lai-moiomenl  et  de  spasmes  de  rorhiciïlnire. 

t  attribué  celle  affection  à  l'action  d'une  lumière  iii- 
tanle,   par  exemple   la  lumifeve  rRVétVvXfe  it 
1- BuJicw  de  neige  ^clairdès  par  un  so\bVI  aï4w»^,  wa^ 
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variations  bruîiqiies  de  1* éclairage,  à  Tapplication  prolongée 
des  yeux  sur  des  objets  très-brillants.  D'autres  fois,  cette  hy- 
l»eresthésie  |»arait  résulter  d'une  affection  cérébrale  (pro- 
dromes de  la  démence)  et  de  1* usage  prolongé  de  certains 
narcotiques.  Quelquefois  elle  fait  partie  des  symptômes  d'hy- 
Mérie  ou  d'hypochondrie. 

Le  traitement  exige  le  repos  absolu  des  yeux,  le  séjour  dans 
des  endroits  obscurs,  Tusage  des  verres  foncés.  Les  (ftats 
congestifs  du  cerveau  exigent  des  pulsations  salines,  des  bois- 
sons rafraîchissantes,  et  même  des  émissions  sanguines  lo- 
cales. Dans  un  cas  d'amaurose  complète,  accompagnée  d'une 
hyperesthésie  optique  rebelle  à  tous  les  autres  moyens,  de 
(Iraefe  a  prat-iqué  la  section  du  nerf  optique  (voy.  page  255), 
qui  a  été  sui\ie  d'une  guérison  complète. 


5,  .%mblyopie«  par  des  ir«iiMe«  4e  eirenlatleB 
et  par  IntexIcatieB  4a  MUic. 

Les  amblyopies  que  nous  réunissons  dans  ce  groupe  sont 
relies  que  l'on  attribue  aux  excès  de  boissons  alcooliques  et  de 
tabac,  à  la  constipation  habituelle,  aux  troubles  menstruels, 
au  froid  des  pieds,  à  la  suppression  de  certaines  sécrétions 
patViologifiues  et  physiologiques,  aux  excès  vénériens,  « 
l'irrégularité  du  sommeil  et  à  l'excès  du  travail. 

Elles  sont  caractérisées  par  une  diminution  plus  ou  moins 
considérable  de  la  force  visuelle  centrale,  tandis  que  le  champ 
de  vision  conserve  toute  son  intégrité.  Les  malades  déclarent 
souvent  que  leur  vue  devient  plus  nette  lorsque  le  jou'* 
baisse.  La  perception  dos  couleurs  est  fréquemment  trou- 
blée. 

Au  début  de  ces  affections,  l'ophthalmoscope  ne  révèle 
ordinairement  aucune  altération  du  fond  de  l'œil,  sinon  un 
certain  degré  d'hypérémie  de  la  papille  optique.  Plus  tard,  u 
peut*survenir  des  symptômes  atrophiques. 

L'affection  atteint  toujours  les  deux  yeux  et  d'une  f&Ç^^  ^ 

peu  près  analogue.  Elle  progresse  très-lentement,  reste  statioï|' 

naire,  et  guérit  si  le  malade  est  soustrait  aux  influences  nui- 

sit>los  à  un  moment  où  la  maladie  n'est  pas  encore  très-dév^' 

loppéc.  Dam  ces  conditions  et  sous  l'influence  d'un  traitem^" 

fipproprié,  le  rétablissement  do  \a  n\ç\cnw  \iç\\\,  teç^  complu*- 


AMBLYOPIES   PAB    DKS   TROIBLES   DE   riRCI  LATION.  335 

D'autre  part,  les   rt^cidives  sont  frc^quentes  si  les  malades 

s'exposent  de  nouveau  aux  premières  causes  nuisibles.  Ces 

récidives  peuvent  revêtir  une  forme  plus  grave  d'amblyopie 

et  conduire  à  Tatrophie  progressive. 

« 

Le  pronostic  est  donc  absolument  favorable,  tant  que  les 
papilles  optiques  ne  présentent  pas  d'altération,  et  que  nous 
pouvons  soustraire  le  malade  à  ses  mauvaises  habitudes  ou 
aux  influences  nuisibles.  Les  chances  d'une  guérison  com- 
plète diminuent  avec  la  durée  prolongée  du  mal  et  avec 
l'apparition  des  symptômes  atrophiques  sur  la  papille  opti^ 
que. 

Le  traitement  doit  s'occuper  avant  tout  des  circonstances 
étiologiques.  Des  prescriptions  sévères  à  propos  de  l'alcool  et 
du  tabac,  la  régularisation  de  la  manière  de  vivre  du  malade, 
sous  le  rapport  de  la  nourriture  et  du  sommeil,  suffisent 
parfois  pour  réduire  le  mal.  Pour  assurer  et  accélérer  la 
guérison,  on  se  sert  efficacement,  et  selon  la  constitution 
générale  du  malade,  tantôt  de  quelques  émissions  sanguines 
locales,  tantôt  de  la  médication  diaphorétiquc  (ti*anspirations 
renouvelées  tous  les  jours  pendant  quelques  heures)  ou  apéri- 
tive.  Il  est  souvent  utile,  une  fois  un  changement  favorahlo 
produit,  d'interrompre  le  traitement  médicamenteux  et  d'y 
revenir  seulement  si  les  progrès  se  ralentissent. 

L'usage  interne  du  bromure  do  potassium  et  des  injections 
sous-cutanées  de  strychnine  ont  paru  d'un  bon  effet  dans  des 
cas  de  longue  durée. 


En  rapport  avec  ces  cas  d'amblyopies  par  intoxication 
nous  pouvons  citer  : 

1°  Vamblyopie  saturnine.  Elle  atteint  aussi  les  deux  yeux  en 
même  temps  et  se  développe  souvent  si  rapidement  que  dans 
quelques  jours  l'omaurose  est  presque  complète  (les  pupilles 
largement  dilatées).  Le  pronostic  paraît  en  général  favorable 
et  la  force  visuelle  revient  souvent  aussi  rapidement  qu'elle 
a  disparu.  Dans  le  traitement  de  cette  amblyopie,  il  faut 
sui\Te  les  indications  générales  contre  l'intoxication  satur- 
nine. ' 

2°  Vùmaurose  tirémique.  En  même  tempî^  qwe  âi  nwXre^^V^- 
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iiomèiies  urcmiques  (céphalalgie,  chaleur,  abattement,  dys- 
pnée, vomissements,  syncopes,  convulsions),  il  survient  dans 
les  deux  yeux  une  diminution  rapide  de  la  force  visuelle  qui 
va  jusqu'à  la  cécité  complète,  au  bout  d'un  ou  deux  joui-s. 
Dans  la  plupart  des  cas,  la  vision  revient  vite,  mais  pas  tou- 
jours d'une  façon  régulière.  A  l'ophthalmoscope,  on  ne  dis- 
tingue aucune  altération,  sinon  un  léger  œdème  de  la  pa- 
pille et  delà  rétine  circonvoisine  {Schmidt), 


Enfin,  nous  devons  citer  ici  les  affaiblissements  de  la  vue 
survenus  à  la  suite  de  circonstances  amenant  une  débilité 
générale.  Les  épistaxis  abondantes,  des  métrorrhagies  ré- 
pétées, des  suppurations  prolongées,  des  sécrétions  profuses, 
une  lactation  trop  longue,  doivent  compter  parmi  ces  causes. 
Dans  ces  cas,  il  sufQt  souvent  de  faire  cesser  la  cause  et  de 
relever  les  forces  générales  du  malade  pour  obtenir  l'arrêt 
de  la  maladie  et  une  amélioration  progressive.  Si  cependant 
l'examen  ophthalmoscopique  révèle  des  troubles  de  nutrition 
dans  le  nerf  optique,  il  faut  être  plus  réservé  dans  le  pro- 
nostic. 


6.    Amblyoplefl   par   commotleii  dn    Klebe  de  l^œll 

et  par  aetlon  réflexe. 


Nous  réunissons  ces  deux  groupes  d'affections  parce  que 
les  troubles  visuels  qui  les  caractérisent  ont  paru  jusqu'ici 
tout  à  fait  inexplicables.  Ainsi,  on  a  observé  qu'à  la  suite 
d'une  commotion  insignifiante  de  l'œil,  par  exemple  le  pas- 
sage d'un  projectile  devant  les  yeux,  une  compression  Instan- 
tanée mais  assez  forte  du  globe  oculaire,  etc.,  la  force  visuelle 
s'est  abaissée  à  un  degré  prononcé  et  même  jusqu'à  la  cé- 
cité complète.  —  Au  début,  l'examen  ophthalmoscopique  ne 
montre  aucune  altération;  plus  tard,  le  nerf  optique  peut 
présenter  les  symptômes  de  la  dégénérescence  atrophique. 
C'est  surtout  pour  ces  cas  que  l'on  a  vanté  l'effet  des  injec- 
tions sous-cutanées  de  strychnine. 

Les  amauroses  dites  réflexes  ont  été  observées  à  la  suite  de 

lésions  ou   d'irritations  prolongées  de  la  cinquième  paii'6 

fnerfs  .su.s-orbitaire,  dentaires,  eVe.V  Kxw?\  c>w  a  vu  l'affection 


tfsvroiftr  tlaiis  cm  cas,  et  uii)uie  k  lision  s'auiiiliurer  apivs 
rc^ciMonde  ficftlriceB  fitintales  ayaiil  inlt'rt'ssi'  le  nerf  aiiR- 
W^^tarc,  el  B|irts  l'entractioii  àf  derila  carit^es. 


llMislpiiii  sïTiipràini'  <]ui  arcoiii]iaK"c  rri.'(|iieiiinu'(il  la 
i^'igraiiie  et  ijui  coiisislt-  dans  la  dis|)ai-itinti  nubile  de  la  uioi- 
"■^  des  ubjels  fixén  |iar  le  malade  {visu»  ilimidmliu,  imaurtm* 
fMialit  fugax  de  Foenler].  Ce  pli(.'iioinëne  (jei-sisle  quelque' 
roi«  pendant  un  quart  d'heure  nu  même  |)lu!<  lun^lemiKi,  inaiK 
t'dUparall  toujoura  complélemeiil. 

L'AAniopfti  véritable  cnriitisie  dai»'  une  déreetuusilé  du 
chiiQp  visuel  rdduit  alors  it  la  mniliii  de  mn  étendue  nonnalc. 
I^lilus  souvent,  la  moilii!  du  champ  visuel  qui  fait  di<raul  est 
siluij  dans  i.hu  {ul  œil  du  même  c<^ti!  (hémiopie  homonyme, 
dpoile  ou  gauche)  plu-*  rarement,  elle  est  croisée  de  Façon 
lue  la  mo  lu.  temporale  du  champ  vîmel  manque  dans  ten 
^sutyeux  (hemiopie  externe), 

1'  Vhémioj  e  homonyme  (droite  ou  gauche]  et  qui  dépend 
"Unrellemciit  de  1  anesthé  le  de  lu  moitié  correspondante  des 
''Wx  rétines,  présente  toujours  une  li|i;nc  de  démarcation 
"^Nranchée  qui  la  sépare  de  la  moitié  conservée  du  champ 
'KUeL  (^tte  ligne  peut  travenier  le  point  de  fixation  ou  s'en 
''•Oigaer  un  peu.  Dans  lu  partie  conservée  du  champ  de  vi- 
'wn,  la  ToiTe  visuelle  est  normale  ou  K'ijèremenl  diminuée. 

L'aspect  oiihthEilmoseopjque  des  nerl's  optiques  ne  présente 
KWinJement  aucune  aitéralion,  même  après  une  lon^fue 
flirte  de  l'hémiopie.  Ik  (h'oefe  a  cependant  ubsHu'vé  un  cas 
'Utrophic  de  la  papille,  limitée  fi  la  moitié  correspondante 
"'M  l'anesthésie  rétinienne.  • 

L'hémiopie  se  déclare  souvent  tout  d'un  coup  et  reste  sta- 
'iflnnaire  ;  d'autres  fois,  elle  ne  développe  dan»  l'espace  de 
imlques  semaines  ou  de  quelques  mois  m*me.  Elle  peut 
j^ÉT  longtemps  au  même  ooint,  mais  elle  est  aussi  susce|>- 
"Ue  d'amélioration  et  même  de  (îuévison, 

'•'eiplicdliou  de  cette  défectuosité  du  cliamp  do  vision  se 
'Wiite  dnns  la  semi-décussaiion  des  bandelelles  oçti(\uea  a.VMV- 
'*'>t*HflriMnia  (Wsihtiai).  La  haaddcUa  opttuttfe  awftXnUM- 
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itii  ù  la  rétine  de  Tœil  droit  les  ûbres  nerrenses  de  la  moitié 
temporale,  à  la  rétine  g:aucbe  celle  de  sa  moitié  nasale.  Une 
lésion  de  cette  bandelette  produirait  par  conséquent  une  hé- 
miopie  gauche.  L'bémiopie  droite  s'explique  d'une  façon  ana- 
logue par  une  lésion  de  la  bandelette  optique  gauche. 

Ajoutons  ici  d'avance  que  l'hémioiPie  croisée  externe  ne  peut 
dépendre  que  d'une  cause  agissante  sur  les  faisceaux  nerreux 
croisés  du  chiasma  optique. 

Lo  pronostic  est  par  conséquent  absolument  favorable,  par 
rapport  au  danger  de  cécité.  Celle-ci  ne  peut  survenir  que 
par  une  lésion  de  l'autre  bandelette  optique  ou  par  une  nou- 
velle affection  intra-crànienne. 

Étiologte.  —  La  cause  la  plus  fréquente  de  ces  hémiopie^ 
sont  des  hémorrhagies  cérébrales  ou  des  foyers  inflamma- 
toires circonscrits.  D'autres  fois,  elles  résultent  d'affections 
idiopathiques  et  même  transitoires  (syphilitiques,  parexemple) 
d'une  bandelette  optique.  Dans  certains  cas  la  cause  en  reste 
inconnue  et  ne  se  révèle  pas  même  par  la  marche  ultérieure 
ou  par  le  mode  de  guérison  [de  Graefe). 

On  observe  dans  des  cas  rare5  (et  sans  en  connaître  la  cause 
anatomique)  des  rHrédssements  hémiopiques  en  haut  et  en  bns- 
Conx-ci,  quand  ils  sont  limités  nettement  et  quand  en  mêm*' 
temps  l'acuité  de  la  vision  centrale  est  presque  normale,  n'ont 
pas  non  plus  la  signification  d'une  amaurose  progressive. 

2°  Vhémiopie  temporale  {externe)  est  caractérisée  danslc^ 
deux  yeux  par  l'absence  de  vision  dans  la  moitié  externe  dii 
champ  visuel.  Cependant,  la  défectuosité  dans  ces  cas  n'e?*^ 
jamaiÉ^  aussi  exactement  limitée  à  la  ligne  médiane  quedan^ 
l'hémiopie  homonyme.  11  existe  presque  toujours  une  zon^ 
de  transition  entre  la  partie  défectueuse  et  la  partie  conservée? 
du  champ  visuel. 

Ces  hémiopies  se  développent  quelquefois  assez  rapide- 
ment et  d'une  façon  symétrique  dans  les  deux  yeux.  L'affec- 
tion peut  rester  stationnaire  à  chaque  moment,  rétrogi'ader 
et  même  disparaître  complètement.  Mais  la  défectuosité  peut 
aussi  envahir  progressivement  la  moitié  opposée  du  champ 
visuol  et  amener  ainsi  la  céeWiV  coxïvvWX.^  . 
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Le  pronostic  doit  par  conséquent  être  assez  réservé  clans  ces 
cas  d'hémiopie,  parce  qu'au  début  surtout  il  n'est  pas  pos- 
sible de  distinguer  les  formes  graves  des  lornies  plus  favo- 
rables. Celles-ci  se  caractérisent  par  un  développement  i-a- 
pide  et  symétrique  dans  les  deux  yeux,  par  l'état  relativement 
bon  de  l'acuité  visuelle  centrale  (i/h  ou  1/6),  et  par  l'inté- 
grité complète  de  la  papille  optique  après  une  durée  pro- 
longée. 

Étiologie,  —  La  cause  la  plus  fréquente  sont  des  tumeurs  ou 
des  affections  inflammatoires  localisées  à  la  base  du  crâne. 
Toute  affection  de  cette  région  qui  se  développe  directement 
en  avant  ou  en  arrière  du  chiasma  atteindra  d'abord  et  de 
préférence  les  faisceaux  nerveux  croisés,  ce  qui  explique 
l'anesthésie  des  moitiés  internes  des  deux  rétines. 

Le  traitement  des  affections  bémiopiqnes  n'a  rien  de  parti- 
cnlier  au  point  de  vue  de  l'œil.  La  cause  centrale,  qui  a 
produit  l'anomalie  de  la  vision,  peut  seule  fournir  les  indica- 
tions thérapeutiques. 

8.  ffteotonic(«. 


On  appelle  ainsi  des  interniptiom  dans  la  continuité  du  champ 
muel.  Ces  interruptions  peuvent  être  situées  vers  le  centre 
du  champ  visuel  {scotomes  centraux)  ou  vers  la  périphérie  [s^co- 
tomes  excentriques). 

Ces  scotomes  sont  ou  nettement  limités,  ou  la  région  voi- 
sine à  la  défectuosité  présente  une  diminution  de  la  force 
visuelle. 

Dans  les  cas  de  scotome  central^  l'acuité  de  la  vision  peut 
avoir  tellement  souffert  que  les  malades  préfèrent  se  servir, 
au  lieu  du  centre  de  la  rétine,  de  la  partie  voisine  (fixation 
excentrique).  Dans  ces  cas,  l'examen  ordinaire  h  la  lampe 
suffit  pour  le  diagnostic.  D'autres  fois,  la  vision  centrale  n'a 
pas  autant  souffert,  et  le  diagnostic  est  alors  facilité  par  l'oxa- 
nien  de  la  perception  des  couleurs  {Lcher).  En  effet,  dans 
l'étendue  du  scotome  les  malades  ne  reconnaissent  pas  bien 
les  couleurs  qu'ils  distinguent  parfaitement  dans  les  parties 
conservées  du  champ  visuel. 

En  même  temps  qu'il  oxiMe  un  scotome  cew\Y?\,  \îv  ^^v>\\- 
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phéi'ie  du  champ  vîsuel  peut  être  absolument  normale,  ou 
l'Ile  présente  un  rétrécissement  plus  ou  moins  irrégulier. 

Les  scotomes  centraux  ou  bien  se  déclarent  très-subitement, 
ou  ils  se  développent  dans  l'espace  de  quelques  semaines  ou 
de  quelques  mois,  en  même  temps  dans  les  deux  yeux  ou 
successivement.  Pendant  cette  période  de  développement,  ils 
peuvent  s'agrandir  en  direction  centrifuge^  ou  il  arrive  qu'une 
diminution  générale  de  la  vision  se  limite  peu  à  peu  dansU 
région  centrale  et  prend  la  forme  d'un  scotome. 

Une  fois  que  le  mal  est  resté  station naire  pendant  plusieurs 
mois,  une  aggravation  ultérieure  devient  peu  probable,  maî^ 
on  ne  peut  plus  espérer  une  restitution  de  la  vision  dans  le^ 
parties  du  champ  visuel  atteintes  d'anesthésic. 

Les  scotomes  excentrifjues  sont  souvent  situés  symétrique^ 
ment  dans  les  deux  yeux.  Si  la  vision  périphérique,  dans  1^ 
«lirection  du  scotome,  est  parfaitement  normale,  il  n'y  apa^ 
(le  cécité  à  craindre.  S'il  en  est  autrement,  ce  trouble  visuel 
indique  fréquemment  le  début  d'une  afifection  amaurotique. 

A  l'ophthalmoscope,  on  trouve  parfois  la  papille  optique  et 
la  rétine  absolument  normales;  mais  le  plus  souvent  le  nerf 
présente  des  symptômes  d'atrophie. 

Pronostic.  —  11  est  rare  de  voir  la  vision  s'améliorer  ou 
revenir  à  l'état  normal.  Toutes  les  fois  qu'après  une  durée 
pi*olongée  des  scotomes,  la  périphérie  du  champ  visuel  est 
normale,  le  pronostic  est  favorable,  en  ce  sens  que  cet  étal 
ne  menace  aucunement  de  cécité.  Lorsque  la  vision  excen- 
trique (en  dehors  du  scotome  et  en  discontinuité  avec  celui- 
ci  j  a  diminué,  l'alfection  a  le  caractère  de  l'^imaurose  pro- 
grossi  ve. 

Étiologie.  —  La  cause  de  ces  scotomes  est  très -obscure.  On 
les  a  attribués  à  des  altérations  circonscrites  dans  la  termi- 
naison cérébrale  des  nerfs  optiques,  ou  à  une  névrite  rétro- 
l)ulhaire  {de  Graefe,  Leher),  L'affection  a  paru  quelquefois 
liéréditaire. 

En  raison  de  cette  incertitude,   le  traitement  doit  être  basé 

sur  la  constitution  du  malade,  et  sur  les  circonstances  qui 

paraissent  avoir  déterminé  ou  qui  accompagnent  la  maladie. 

Des  émissions   sanguines  locales,  des  révulsifs,  un  traite- 

meiit  J/Vip/ioréliqueouapér\M,ov\\  é\é  v^^'fo\s  utiles.  D'autres 
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ois^  on  a  eu  recours  avec  proût  à  un  régime  tonique,  au  for, 
LUX  bains  chauds,  au  séjour  h  la  campagne,  etc.  L'iodure 
ie  potassium,  le  lactate  de  zinc,  le  nitrate  d'argent,  ont  été 
Lussi  recommandés. 


Tout  ce  qui  se  rapporte  aux  amauroses  cérébrales  ou  spinaies 
^  été  traité  dans  le  chapitre  de  la  dégénérescence  atrophiqtte 
'«  nerf  optique  (voy.  p.  317). 

Il  reste  à  indiquer  les  moyens  dont  nous  nous  servons  pour 
'Onstater  la  simulation  d'une  amaurose. 


La  simulation  de  la  cécité  dans  un  seul  œil  peut  se  dé- 
'ou^r  facilement  par  la  méthode  de  de  Qraefe.  On  place 
devant  Tœil  déclaré  sain' un  prisme  avec  sa  base  en  haut 
^u  en  bas,  et  l'on  engage  le  malade  à  fixer  un  point  noir 
dessiné  sur  du  piq>ier.  S'il  annonce  voir  deux  points  noirs, 
^^  est  évident  qu'il  voit  des  deux  yeux.  * 

On  se  servant  d'un  prisme  de  10  à  15  degrés  avec  sa  base 
^urnée  en  dehors^  on  peut  juger  de  l'existence  de  la  vision 
binoculaire  par  la  déviation  de  l'œil  en  dedans^  pendant 
^e  le  piisme  se  trouve  devant  l'œil;  et  par  son  retour  en 
dehors  au  moment  même  oîi  le  prisme  est  retiré  devant 
l'œil  {de  Weh). 

L'amaurose  simulée  des  deux  yeux  ne  peut  être  décou- 
verte que  par  une  étude  attentive  des  mouvements  pupil- 
^ïJ^s,  et  par  la  prise  en  considération  du  mode  de  déve- 
ioppement  prétendu^  comparé  aux  résultats  de  F  examen 
^pbthalmoscopique . 


CHAPITRE  VIII 


CORPS  VITRÉ. 


Anatomie.  -^  Le  corps  Titré  remplit  dans'  la  cavité  du  globe 
oculaire  tout  l'espace  compris  entre  la  face  postérieure  du  cris- 
tallin et  la  rétine.  Ayant  exactement  la  forme  de  cette  cavité,  sa 
surface  est  convexe  en  arrière  et  sur  les  côtés,  tandis  qu'en  avant 
il  présente  une  légère  dépression,  dans  laquelle  se  loge  le 
cristallin. 

L'humeur  vitrée  est  une  substance  muciforme,  blanche  et 
complètement  transparente.  Elle  est  enfermée  dans  une  mem- 
brane'vitreuse  extrêmement  fine  et  qui  porte  le  nom  de  rnem' 
brane  hyaloide.  Celle-ci  ne  s'unit  intimement  avec  les  parties 
voisines  qu'à  deux  endroits  :  dans  le  voisinage  de  la  papille 
optique  et  vers  l'ora  serrata,  près  de  la  zonule  de  Zinn. 

La  structure  histohgique  du  corps  vitré  n'est  pas  parfailenienl 
connue.  D'après  les  uns  sa  substance  serait  complètement  ho- 
mogène et  ne  renfermerait  pas  d'éléments  formés.  Cependant  le 
fait  de  l'enkystcment  des  corps  étrangers  dans  le  corps  Titré 
et  la  transformation  de  l'humeur  vitrée  lorsqu'elle  est  mise  a 
nu  (après  l'ablation  des  staphylômes  de  la  cornée  pai»  exeinple) 
paraissent  démontrer  la  présence  d'un  stroma  cellulaire.  Brvcke^ 
cru  devoir  reconnaître  ll'existence  de  diverses  membranes  con- 
centriques, Hnnnover  des  cloisons  multiples  qui  diviseraient  W 
substance  vitrée  comme  les  cloisons  d'une  orange.  Toutes  ces 
formations,  ainsi  que  les  cellules  étoilées  du  corps  vitré,  ino^' 
quées  par  plusieurs  anatomistes,  sont  considérées  par  d'autres 
comme  des  formations  artificielles  résultant  de  la  façon  de  f»^'^ 
les  préparations  bistologiques.  , 

D'après  Ritter,  la  surface  de  la  membrane  hyaloïde  qui  regard 
le  corps  vitré  serait  tapissée  d'un  épithélium  très-délicat.         j 

Eniin  Stilling  (1)   a  reconnu  la  présence   d'un  canal  cent^ 

(i)  Voy.  Étude  sur   la  siruciurp.  du  corps  vitré,   dans  4^h-  '* 
Ophf/ia/m,,  4  869,  XV,  3,  p.  ^^^ . 
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n  diamètre  de  plus  de  i  millimètres.  Ce  canal  s'élargit  vers 
papille  optique,  où  il  présente  une  ouverture  qui  dépasse  de 
aillimètres  le  diamètre  de  la  papille.  Stilling  a  pu  distin- 
3r  aussi  une  substance  corticale,  occupant  à  peu  près  le  tiers 
*iphérique  du  corps  vitré  (en  couches  concentriques)  et  un 
rau  qui  présente  une  figure  étoilée  à  trois  rayons,  analogue  à 
le  du  cristallin. 

Le  corps  vitré  n'a  ni  vaisseaux  ni  nerfs  propres.  11  emprunte 
matériaux  de  nutrition  et  de  reconstitution  aux  membranes 
^fondes  de  l'œiL 
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ARTICLE   PREMIER. 

INFLAMMATION    DU    CORPS    VITRÉ. 

L'inflammation  idiopathique  du  corps  vitré  a  été  longtemps 
ntestée  ;  elle  n'est  admise  que  depuis  que  Ton  a  eu  Tocca- 
>n  d'observer  à  l'ophthalmoscope  les  changements  produits 
r  l'introduction  d'un  corps  étranger  dans  l'humeur  vitrée, 
itour  de  ce  corps,  on  observe  d'abord  une  légère  opacité  qui 
ipaissit  et  finit  par  soustraire  le  corps  étranger  à  notre  exa- 
en.  En  même  temps,  on  voit  se  former  sur  d'autres  points 

corps  vitré  des  opacités  filamenteuses  ou  floconneuses.  Si 
j  circonstances  pennettent  de  suivre  l'évolution  des  phé- 
imènes  ultérieurs,  on  voit  l'opacité  grisâtre  autour  du 
rps  étranger  prendre  une  teinte  jaunâtre  qui  se  commu- 
que  au  voisinage  et  peut  modifier  l'aspect  de  la  pupille  si 
le  siège  directement  derrière  le  cristallin. 
D'autres  fois,  on  a  pu  observer  l'inflammation  suppurative 
1  corps  vitré  après  les  ablations  de  staphylômes  de  la  cor- 
Se  ou  après  des  extractions  de  la  cataracte  à  lambeau.  Dans 
58  cas  l'infiltration  purulente  de  l'humeur  vitrée  se  fait  avec 
ne  très-grande  rapidité. 

La  marche  de  ces  altérations  est  assez  variable.  Tantôt,  il 
irvient  un  développement  abondant  de  tissu  cellulaire  qui 
i  vascularise  et  dont  les  vaisseaux  communiquewl  ^Ne.c  e,cvvk 
es  membranes  profondes  de  l'œil.  Plus  tard,  ce  Ws'svx  ^^  ^^- 
^^cje,  et  en  se  réfractant  peut  produire  vm  AéecA\wc\ox\V  ^^ 
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l.i!S  li-uaiiU's  viiiiels  sunl  le  résultai  de  l'onibi'c.  i\\ie  tuuUtï  ces 
ojt&ciléfl  projettent  sur  la  rétine. 

LuRupic  cette  memlirane  est  lrt«-«engible  (liyp«rt'sthi'Kk 
de  la  rétine),  et  surluiil  li)ii<(|uc  le  re^>atil  est  dirigt!  vers  un 
fond  li-Èf-éclairi',  l'u:il  aperçuil  racileuient,  m£nie  A  l'iitat 
nonnal,  de  petits  rurps  opaques  de  toute  espèce  (gtohnles 
teoliis  ou  réunis  en  chapelet,  lîianienls  |)erlés,  parcelles  de 
oercles  neineux)  qui  uni  reçu  le  nom  de  scolomen  mobiles  ou 
de  mouettes  volanles  (niyDHeso(>sie).  L'apparition  de  cc$  ph('- 
nuniÈnes  tourmente  beaucoup  les  iu;Oades.  Les  niouches 
viJanles  n'ont  cependant  aucune  importance,  lorsque  lii 
Turce  visuelle  est  normale  et  que  l'ophthalmoscope  ne 
démontre  pas  la  présence  d'opacités  réelles  du  corps  vitré. 
Ces  dernières  influencent  la  vision  d'une  Taçon  trés-difTé- 
fentc-  Les  opacités  diCTu.ses  voilent  tout  le  champ  visuel  d'une 
façon  plus  ou  moins  prononcée  ;  les  opacités  floconneuses  ou 
nicmbrancuscs,  lorsqu'elles  sont  abondamment  répandues 
dans  le  corps  vih'é,  peuvent  intercepter  une  si  grande  quan- 
tité de  rayons  lumineux  qu'elles  empêchent  complètement 
U  vision  des  petits  objets.  Les  malades  s'habituent  alore  à  im- 
primer It  leur  œil  un  mouvement  brusque  pour  débarrasser 
ttionientanément  la  partie  centrale  du  champ  visuel  ;  mais 
bientôt  les  opacités  s';  replacent  de  nouveau  et  le  champ  vi- 
suel est  de  nouveau  obscurci.  Les  malades  ré jwtent  souvent 
Ces  mouvements  (par  exemple  lorsqu'ils  veulent  lire),  et  ce 
,  symptAnie  est  tout  à  fait  cai'actérislique  pour  rafTection  qui 
lous  occupe  {de  Graefe). 

Les  malades  peuvent  nous  renseigner  facilement  nur  tous 
les  détails  de  ces  ofiacilésdu  corps  vilrt!,  eu  faisant  usa|^  de 
l-'examen  endoplique.  Oaiis  ce  but,  le  malade  regarde  au  tra- 
ders d'une  carte  percée,  sur  une  surface  éclairée  (mur  lilaiic, 
*  ;1  couvert).  Pom-  faciliter  la  perception,  on  peut  placer  de- 
>aiil  l'œil  malade  un  verre  convexe  assez  foil.  • 

l»i.m\i>e  dece^npjicik'wh.it  .'lr.>  ivrlinrli.v  -<ii'l.ml  daus 

l*.'s  affections  de  la  flunjjïiic  w\  A\:   Va   r,|j |iij  |.ii.aiii;.ciit 

ecitL>  altération  du  curp';  >ilrc  de  dilliiv ■  jujue^k-  ; 

a,  Par  des  trouilles  dcnulrilioinn[|Mi-ili'-  iiiilullim>  iiitlam- 
ïiialoires; 

6.  P^  des  épancheraentsde  nature  diverse  :  sérei 
lents,  niaissnrloul  hémoirhagiques. 
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lésion  traumatique,  d'un  coup  porté  sur  l'œil,  d'un  effort 
musculaire  extraordinaire  (quinte  de  toux,  vomissements),  ou 
enlin  d'une  congestion  oculaire,  à  la  suite  de  l'interruption 
sul)ite  d'un  flux  héniorrhoïdal  ou  menstruel.  Le  sang  épanché 
peutreniplir  une  partie  ou  la  totalité  du  corps  vitré  ;  il  descend 
au  bout  de  quelque  temps  dans  les  parties  déclives  du  corps 
silré  et  disparaît  par  résorption.  Longtemps  on  aperçoit  en- 
core à  l'ophtlialmoscope  des  opacités  floconneuses  d'autant 
plus  mobiles  que  le  corps  vitré  s'est  liquéfié  davantage. 


Le  pronostic  varie  avec  la  nature  et  l'origine  des  o])acités. 
Elles  peuvent  disparaître  pai* résorption,  lorsqu'elles  sont  de 
cause  hémorrhagique,  sans  maladie  choroïdienne  sérieuse  et 
alors  (|ue  le  corps  vitré  paraît  d'ailleurs  sain.  Mais  le  plus  sou- 
Noiit,  les  opacités  du  corps  vitré  persistent  ou  ne  disparaissent 
pas  complètement.  Il  faut  aussi  se  rappeler  que,  dans  les  cas 
de  myopie,  les  opacités  du  corps  viti'é  précèdent  souvent  le 
décollement  de  la  rétine,  et  que  dans  d'autres  cas  celui-ci  sur- 
vient à  la  suite  de  la  rétraction  du  tissu  cellulaire  nouvelle- 
ment formé  dans  le  corps  vitré. 

Traitement*  —  Très-souvent  le  traitement  sera  celui  de 
r affection  choroïdienne  ou  rétinienne,  à  la  suite  de  laquelle 
ces  opacités  du  corps  vitré  ont  paru.  En  cas  d'ëpanchement 
[)rovenant  de  troubles  circulatoires  généraux  ou  d'un  trau- 
matisme local,  il  peut  être  nécessaire  d'appliquer  la  ven- 
touse de  Heurteloup  à  la  tempe,  des  compresses  fraîches  sur 
l'œil,  des  pédiluves,  et  de  recommander  un  repos  absolu.  11 
faut  naturellement  tenir  compte  d'indications  précises,  comme 
le  flux  héniorrhoïdal,  les  troubles  menstruels,  etc 

Pour  favoriser  la  résorption  des  opacités,  on  emploie  des 
laxatifs^  le  sublimé,  l'iodure  de  potassium;  des  compresses 
chaudes  et  le  bandeau  compressif  paraissent  souvent  agir  fa- 
vorablement. 

Dans  un  cas,  de  Graefe  a  obtenu  une  amélioration  considé- 
rable de  la  force  visuelle,  en  dilacérant  et  en  déplaçant  avec 
une  aiguille  des  opacités  membraneuses  du  corps  vitré. 


ARTICLE   III. 


l-'bunmur  vitrée  peut  perdre  sa  coitsisluiice  gela  Une  mit! 
normale,  el  devenir  plus  on  muiiis  Uuide  {symhygia  du 
•^TJ*  viti-i),  SouvenI,  ce  n'esl  qu'une  portion  (aiili^rieurc  ou 
P'^st^rieure)  du  corps  vîtrti  qui  est  atteinte  de  cette  ollëralion. 
J^  ayuchysls  ne  peut  être  recounu  yvec  certitude  que  lorsque 
le  Corps  vitré  rcurei-mo  en  oiôoie  temps  des  opacités,  dont  la 
Jopidilé  et  retendue  des  mouvenieiils  peuvent  nous  indiquer 
lu  degr^  de  liquéraction  du  milieu  qui  les  entoure. 

C'est  à  tort  que  l'on  a  nignalé  le  ru  mollisse  me  ni  du  globe 
'fnlaîre  comme  symptôme  de  celte  aireclion.  Il  esl  vrai  ijue 
^*  ïeux  ramollis  renfernicnl  preeiiuc  Imijours  un  corps  vîtrt' 
"I^Wé;  mais,  d'autre  part,  celui-ci  s'observe  triîs-Bouvcul 
sur  lies  yeux  dont  la  pression  interne  a  augmenté. 
_  Le  tremblotement  ou  vacillemeul  de  l'iiia,  surtout  à  sa  pé- 
"Vhérie,  également  admis  comme  symptôme  de  ralTccliou 
^ii  nous  occupe,  ne  dépend  auemicmenl  de  celle-ci,  mais  du 
'^6 Tie  l'iris  u  penlu  le  point  d'appui  auquel  il  doit  sallxilé. 
^  <ympto  a  I  )u  don  si  l  ;  '  la  niËme  cause 
[["iaprodu  1 1     umoU      me  l  il  |       tré  a  altéré  éga- 

'ftOBju  II  po  I  on  d  c  letall  (|  a  d  1  ure  du  ligament 
,  "U^pcnseur) 
,  U  Uqu^fact  ou  I  ail  die  ère  o  tie  u  tout  dans  les  cas 
il'ectittes  scléroticâles  t  dans  la  pu  t  o  du  corps  vitré  qui 
^'oiiinel'  ta  e.  Laliqu  la  tio  ^e  aie  s  ubserve  également 
^n^leg  yeux  slaphjlômateux  apr  s  des  épanchements  dans 
'ecorpgvtré  ap  ë  labassene  t  du  crslall  n,apri:sla  perte 
^'«nu  porto  de  1 1  un  u  ti  e  enlj  idns  les  yeux  at- 
«inlsd'aflc  t   usproi    d     (  L      d  te  j 

(JD  piiénomëne  brillant  cal  produit  par  rappai'iliou  de 
'■flifam  de  eholestérine  au  milieu  du  œrpn  vitré  altéré.  A 
'^'Idhalmoscopeony  voit  alors  de  nomlireux  corps  brillants, 
'^haloyanls,  en  mouvements  rupides  lursquc  VtEii  se  tûwA 
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l'œil  est  fixe  {synchysis  étincelant).  Les  cristaux  de  cholesté- 
rine  peuvent  se  rencontrer  dans  un  corps  vitré  transparent, 
ou  ils  sont  mêlés  à  d'autres  opacités  filamenteuses  aux- 
quelles ils  peuvent  adhérer.  Leur  origine  n'est  pas  exaclc- 
ment  coimue.  On  les  rencontre,  d'ailleurs,  aussi  dans  le 
ciistallin,  dans  la  rétine  et  entre  la  rétine  et  la  choroïde, 


ARTICLE  IV. 


CORPS   ÉTRANGERS  DANS  LE   CORPS  VITRÉ. 

Lorsqu'un  corps  étranger  (grain  de  plomb^  éclats  de  cap- 
sule, fragments  de  fer,  de  pierre  ou  de  verre)  pénètre  da"^ 
le  corps  vitré,  et  que  la  lésion  des  parties  qu'il  à  atteinte^ 
avant  de  s'arrêter,  n'empêche  pas  Fexamen  du  milieu  û^ 
l'œil,  nous  pouvons  diagnostiquer  sa  présence,  du  moins  pe^ 
de  temps  après  l'accident,  soit  par  l'ophthalmoscope^  soitpa^* 
l'examen  endoptique  (voy.  plus  haut  page  3/i5),  soit  enfin p^'" 
l'état  fonctionnel,  et  surtout  par  l'exploration  du  champ  visuel* 
Au  bout  de  quelque  temps,  il  disparait  souvent  au  milieu 
dos  troubles  inflammatoires  que  sa  présence  provoque,  soh 
qu'il  s'entoure  d'une  membrane  kystique,  au  milieu  de  1*' 
quelle  on  peut  le  reconnaître  pendant  quelque  temps  encoi'f 
par  son  reflet  jaunâtre  métallique,  soit  qu'il  provoque  inio^^' 
diatement  une  hyalite  suppurative. 

Une  fois  enkysté,  le  corps  étranger  peut  rester  quelquefois^ 
même  longtemps,  sans  empêcher  les  fonctions  de  l'œil.  ^^' 
pendant  cette  immunité  de  l'organe  blessé  n'est  jamais  sù^"^' 
car  on  l'a  vue  se  perdre  (probablement par  des  déplaccmci*|' 
(lu  corps  étranger  enkysté)  à  une  époque  très-éloignéc  ^' 
l'accident. 

Enfin,  il  ne  ftiudrait  pas  oublier  que  la  présence  d'^ 
corps  étranger  dans  l'œil  menace  l'autre  œil  d'une  affecti^^ 
sympathique. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  importe  toujours,  après  la  péi^' 

tration  d'un  corps  étranger  dans  le  corps  vitré,  de  voir 

l'extraction  n'est  pas  possible.  Si  l'on  est  assez  heureux  po* 

le  trouver  encore  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  on  peut,  ^ 

hesoin,  agrandir  celle-d,  ^T9\\c\yievV<i\ix;îLÇ.Uon^  appliquent 


indcau  conlenlir,  et  instituer  le  Irailciuent  exigé  par  l<i 

(compresses  fraîches,  atropine,  etc.)- 
Si  le  corps  étranger  se  Irouvedéjà  dansleci)r[>s  vitré, ctque 

snousdécidionsà  opérer  à  cause  de  sa  nature  et  du  danger 
sa  prdseiiue  occasionne  pour  les  deux  yeux,  il  Taitt  nous 
lairer  but  son  sîége  exact  par  l'oph thaï niogc ope,  et  en  ex-  ■ 
irant  la  surface  de  la  sclérotique  à  l'aide  d'un  slylet  bou- 
laé.  Si  nous  reueonlrons  un  endroit  parliculièremeiil 
Hiloureui,  le  corps  étranger  se  trouve  proliablciaunl  dans 
région  correspondante  du  corps  vilrc  (de  Graefe).  D'ailleurs, 
situation  de  la  plaie  extérieure,  le  trajet  du  corps  étranger 
même  un  sondage  prudent  de  la  plaie  doivent  faciliter  ces 
cherches. 

Le  mode  opératoire  dont  ou  se  sert  pour  l'eitraclion  de 
s  corps  étrangers  varie  selon  leur  siège  plus  précis.  S'ils 
Ult  logés  dans  la  partie  inférieure  du  corps  vitré  et  assez  loin 
ti  crislalliu,  on  fait  bien  de  pratiquer  à  t'endroil  coirespon- 

nt  au  siège  du  corps  étranger,  et  k  quelques  niilliniclres 

distance  de  l'équaleurdu  globe,  une  grande  incision  de  lu 
dérottque,  d'un  cenlimeti-e  et  demi  d'étendue  à  peu  près. 
Hte  incision  doit  être  dirigée  parallèlement  au  bord  de  la 
Draée,  et  traversant  naturellement  le  corps  vîtié.  Celte  opé- 
liMon  se  feit  facilement  avec  un  couteau  à  cataracte;  il  faut 
udeme  ni  choisir  les  points  de  ponction  et  décentre-ponction, 
-  tnanlëre  à  ne  pas  intéresser  un  muscle  tout  entier  dans 

hiction.  Si  cette  dernière  doit  a^oir  plus  d'élendue  que 
wlervalle  entre  deux  muscles  droits,  il  vaul  mieux  couper 
■>  pirlie  les  deux  muscles  droits  les  plus  voisins,  mais  aucun 
W  enlièremcnt.  De  Gratfe,  qui  a  formulé  ces  conseils, 
■t  é^emenl  d'avis  de  retracer  l'incision,  si  le  siège  du 
*'!«  étranger  le  permet,  à  l'endroit  où  celui-ci  a  pénéti-é 
Un  la  sclérotique,  cl  de  suivre  pour  l'introduclioii  de  luui' 
\  instruments  le  mfmc  chemin  que  le  corps  édanger  u 

t'fndsion  scléroticalc  faite,  il  faut  provoquer,  pur  une 
■B^ra  pression  sur  le  glolie  oculaire,  le  prolapsus  du  corps 
Itrt,  ot  pour  peu  que  noire  incision  soit  rapprochée  du  corps 
InÀer,  on  voit  se  présenter  ce  dernier  dans  la  plaie  on 
^le voisinage  delà  plaie.  D'autres  lois,  on  perçoit  d'abord 
^  mwKs  opaques  qui  l'enveloppent  habilucllcnient,  el.  «^m.v. 
>Dvon»  saisir  facilcnienl  avec  des[>iHces,aV  ïametMiï  a 
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Loi-s(jue  le  corps  étranger,  entouré  des  opacités  du  corptî 
\itré,  so  trouve  inmiédiatenient  derrière  le  cristallin,  il  est 
préférable  d'employer  pour  son  extraction  Tincision  linéaire 
périphérique  avec  iridectoniie  et  extraction  du  cristallin,  ^^ 
un  mot,  de  pratiquer  l'opération  telle  qu'elle  a  été  indiquée 
par  tjr  Gnufc  pour  l'extraction  des  cysticerques  du  corp^ 
vitré,  et  dont  nous  parlerons  plus  loin. 


L'opération  (|ue  nous  venons  de  décrire  tixjuve  encore  s^^ 
application  dans  les  cas  où,  après  l'abaissement  de  la  catarac  ^^^ 
le  cristallin  déplacé  devient  le  point  de  départ  d'une  aff^*' 
tion  inflammatoire  de  l'œil  qui,  par  son  influence  sur  la  saT»-*^ 
générale  ou  sur  Tautre  œil,  peut  rendre  nécessaire  l'inten^c^  ^' 
tion  chirurgicale.  Lorsqu'on  aperçoit  alors  le  cristallin  mobi-^^ 
dans  la  partie  inférieure  du  corps  vitré,  on  peut  tenter  s*^^ 
extraction,  soit  par  la  simple  incision  scléroticale,  d'après  1^^ 
règles  déjà  indiquées,  soit  par  une  incision  linéaire  pé^'J' 
phérique  avec  iridectomie.  Si  l'on  choisit  ce  dernier  procéd  ^'' 
il  faudra,  après  les  deux  premiers  temps  de  l'opération,  ^^ 
servir  d'une  curette  ou  d'un  crochet,  pour  amener  le  cristallin 
au  dehors. 


Cysticerques  du  corps  vitré.  —  Loi*squ'ou  a  l'occasion  à'o^' 
server  le  développement  du  cysticerque  avant  son  entr^*^ 
dans  le  corps  vitré,  on  aperçoit  dans  le  fond  de  l'œil  nt^^ 
opacité  bleu  grisâtre  siégeant  entre  la  rétine  et  la  choroïd*'* 
(^ette  opacité  augmente  d'étendue  et  d'épaisseur,  et  les  vai^'' 
seaux  de  la  rétine  à  cet  endroit  se  voilent  progressivemeX^^ 
jusqu'à  dcNcnir  inïperceptibles.  Enfm,  l'opacité  giisàt*'*^ 
s'avance  jusqu'à  la  membrane  hyaloïde,  il  s'en  détache  ur^*^ 
petite  vésicule  de  cysticerque  qui  pénètre  dans  le  corps  vitr^  ' 
D'autres  fois  la  vésicule  se  dé[)lace  sous  la  rétine,  dont  ell^ 
produit  le  décollement,  perfore  cette  membrane  et  s' échapp*^ 
enlin  dans  le  corps  vitré. 

Le  cysticenjuc  dans  le  corps  vitré  se  présente  à  Tophlba^^ 

moscope  sous  forme  d'une  vésicule  .transparente  bleu  grisàtr^ 

(pli  rovot,  vers  sa  périphérie,  une  nuance  blanchâtre,  teinté*^ 

fl(*  rouye  (reflet  hydatique);  on  y  distingue  par  moment ^J" 

In  tête  et  le   col,  i\\\\  tantôt  s'avancent,   tantôt  se  rctii'ei* 

clans  la  vésicule» 
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Dans  les  périodes  ultërieurecf,  le  diagnostic  du  cysticerque 
»  eut  devenir  difficile  à  cause  des  opacités  du  corps  vitré.  Ces 
opacités  sont  caractéristiques  ;  elles  se  présentent  comme  des 
nembranes  ininterrompues  de  structure  diaphane  (  de 
wvaefe).  Elles  forment  un  système  de  rideaux  ou  de  voiles 
nultiples,  dont  les  replis  se  présentent  à  l'ophthalmoscope 
tomme  des  sillons  ou  des  stries  foncées  <Iont  la  configuration 
'arie  avec  les  mouvements  de  l'œil. 

Les  troubles  visuels  se  composent,  au  débuts  d'une  inter- 
iiption  fixe^  nettement  limitée  du  champ  visuel^  sous 
orme  d'un  globe  noir,  et  qui  se  complique  plus  tard  d'un 
luage  plus  étendu. 

La  maladie,  abandonnée  à  elle-même,  conduit  à  l'irido- 
^yclite  chronique  avec  des  exacerbations  périodiques,  et 
iiialement  à  l'atrophie  de  l'œil.  Quelquefois  il  survient  même 
me  panophthalmite  purulente  avec  exophthalmie. 

On  n'a  jamais  observé  jusqu'ici  de  cysticerques  multiples 
i*un  œil^  ni  de  cysticerque  dans  les  deux  yeux  du  même 
ndividu.  La  présence  d'un  cysticerque  ne  parait  pas  disposer 
^  l'affection  sympathique  de  l'autre  œil. 

Le  cysticerque  du  corps  vitré  est  assez  fréquent  dans  le 
f^ord  de  l'Allemagne,  et  beaucoup  plus  rare  dans  le  midi  de 
^' Allemagne,  en  Suisse  et  en  France. 

La  marche  spontanée  de  cette  affection,  ayant  toujours  éié 
^^sastreuse,  l'extraction  du  cysticerque  est  incontestalilc- 
^ent  indiquée. 

En  cas  d'opacités  épaisses  du  corps  vitré,  il  vaut  mieux 
Pï^tiquer  l'extraction  de  la  vésicule  à  travei*s  une  incision 
^^atoriale  dans  la  sclérotique  (voy.  p.  3/!i9). 

Toutes  les  fois  que  l'on  peut  reconnaître  encore  l'empla  • 
^©inent  que  l'entozoaire  occupe,    de  Gracfe,  qui  certaine- 
ment a  fait  le  plus  grand  nombre  de  ces  opérations,  conseille 
^^  dernier  lieu  la  méthode  suivante  :  Le  malade  étant  (issiSy 
^n  pratique  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée  l'extraction 
^^éaire  périphérique   (incision,  iridectomie,  cystitomie,  ex 
P^sion  du   cristallin),   selon   les  règles   données   dans  la 
description  de  ce   procédé.   Ensuite,   on   pénètre  avec  le 
^''ochet  mousse  de  de  Graefe  (fig,  81),  dans  le  corps  vitré,  en 
se  dirigeant  vers  le  cysticerque.  Des  mouvements  appropriés, 
exécutés  avec  l'extrémité  du  crochet   d'aiTière  ew  ^n^wV^ 
^^Pprochent  alors  la  partie  du  corps  vitré  c\\\\  vewleww^  V 
^ystice/yuc  de  plus  en  pJiis  de  la  plaie.    \  Tue^uve.  cyvx^  'i^^\ 
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.'t  se  produit,  ce  que  Ton  reconniit  k  l'apparitioii  d*opa 

^s  jaunâtres,  filamenteuses  et  membraneuses,  les  mouve- 

înts   rotatoires  du   crochet    doÎTent   être  exécutés  pi 

.perficiellement  et  avec  plus  de  prudence,  si  Ton  ne  veu 

AS  blesser  rentocoairc.   Lorsque  ce  dernier  se  trouve  tou 

rês  de  la  plaie,  il  vaut  mieux  retirer  entièrement  le  croche 


Fi6.  8t.  —  Crodwt  mmm*  de  Gtmjbw 


et  provoquer  l'expulsion  du  cysticerque  par  des  manœiivr^Bs 
pareilles  à  celles  qui  nous  servent  à  foire  sortir  la  cataract^^; 
c'est-à-dire  entre-bâiller  par  une  légère  presnon  les  lèvr* 
de  la  plaie^  et  appliquer  la  curette  de  caoutchouc  au  bo  «^ 
supérieure  de  la  cornée. 


'S 


ARTICLE  V. 

PERSISTANXE   DE   L*AUT£RE   HYALOÎDK.       > 

Pendant  la  vie  intra-utérine,  Tartère  hyalolde  travers**^ 
comme  on  sait,  le  corps  vitré  de  la  papille  du  nerf  opliq^ 
jusqu'à  la  fossette  hyaloîde.  Cette  artère  disparaît  à  la  (in  ^ 
la  vie  fœtale. 

Dans  des  cas    excessivement  rares  on  l'a   vue  persista 
pendant  toute  Texistence.  Elle  se  présente  alors  sous  forn 
d'un  cordon  opaque^  entouré  d'un  second  contour  faibleuit? 
grisâtre  (Saemisch);  à  l'éclairage  oblique,  on  a  même  t^ 
reconnaître  une  coloration  rouge  dans  ce  cordon  qui,  à'f 
leurs,  était  peu  tendu  et  présentait  des  mouvements  ond' 
toires  {Zehcnder).  Une  autre  fois  l'artère  persistante  s'attaf 
h  une  cataracte  luxée  (Wcc*6r). 
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ARTICLE  VI. 

DÉCOLLEMENT    DU   œRPS   VITRÉ.. 

icollement  a  été  observé  et  démontré  anatomique- 
ir  Iwanoff,  dans  des  yeux  atteints  de  traumatisnies, 
des  yeux  myopiques. 

laractëres  ophthalmoscopiques  de  cette  affection  ne 
s  encore  tout  à  fait  certains. 


a^. 


CHAPITRE   IX 


CRISTALLm. 


^ — Le  cristallin  est  un  corps  complètement  diapbs 
de  la  forme  d'nne  lentille  optique  biconrexe.  Sa  surface  ai 
Heure  toucbe  à  l'iris  et  à  Thumeur  aqueuse;  sa  surface  pc 
Heure,  de  beaucoup  plus  couTexe  que  Tautre,  touche  an  a 
Titré  et  se  trouTe  logée  dans  la  fossette  byaloîdienne. 

Le  cristallin  est  enfermé  dans  une  capsule  {crisialloide)  coi 
tuée  par  une  membrane  transparente,  vitreuse  (sans  struct 
et  très-élastique.  On  y  distingue  une  partie  antéHeure  et  p( 
rieure  ;  la  première  poHe  àsa  face  interne  une  couche  épibél 

C'est  par  le  moyen  de  la  cristalloîde  que  le  cristallin  se  ratt; 
à  la  zonule  de  Zinn  {ligament  suspenseur).  Celle-ci,  qui  n'est 
lu  continuation  de  la  membrane  hyaloïde,  se  dédouble,  prè 
procès  ciliaire,  en  deux  lamelles,  dont  Tune  se  rend  à  la  ca{ 
antérieure,  l'autre  à  la  capsule  postérieure.  L'espace  renf( 
entre  ces  deux  feuillets  et  la  partie  équatoriale  de  la  c^ 
porte  le  nom  de  canal  de  Petit.  11  contient  de  petites  quanti t( 
liquide. 

La  substance  propre  du  cristallin  se  sépare  dans  la  subs> 
corticale  et  dans  le  noyau,  qui  est  formé  par  les  couches  les 
internes  du  cristallin.  La  substance  corticale  est  composa 
lamelles  enchatonnées  ;  elle  est  plus  molle  et  plus  succulente 
le  noyau.  Avec  l'âge,  le  cristallin,  qui  pendant  la  jeunesse  est 
comme  de  l'eau,  devient  jaunâtre  et  même  bruiiîlre.  En  n 
temps  sa  substance  augmente  de  consistance  par  l'accroisseï 
du  noyau  et  parce  que  les  masses  corticales  perdent  de 
mollesse. 

■li«tolo«ie.  —  Les  éléments  fondamentaux  du  cristallin 

les  fibres  cristalliniennes.  Elles  constituent  des  prismes  be] 

Tîaux  allongés  et  sont  composées  d'une  membrane  d'enveiop] 

d'un  contenu  liquide  qm  Te.nîeTxue  wn  noyau  chez  les  indi^ 
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îeunes.  Les  fibres  s'associent  pour  constituer  àt%  lamelles  conceti» 
triques.  Chacune  de  ces  lamelles  présente  le  même  arrangement 
clés  fibres^  qui  sont  groupées  de  façon  que  dans  Tangle  formé  par 
deux  faces  appartenant  à  deux  fibres  Toisines  Tienne  s'enclaver 
un  angle  aigu  appartenant  à  une  troisième  fibre.  Leurs  extré- 
oaités  sont  coupées^  Tune  obliquement,  l'autre  est  arrondie. 

En  examinant  ayec  soin  le  cristallin,  on  y  observe  sur  les  deux 
races  nne  figure  étoilée  à  trois  rayons.  Le  rayon  supérieur  de  la 
face  antérieure  occupe  le  méridien  vertical  de  l'œil,  ainsi  que  le 
njiyon  inférieur  de  la  face  postérieure,  de  sorte  que  la  figure  de 
cette  dernière  semble  avoir  tourné  de  90  degrés  autour  de  l'autre. 
Ces  figures  étoilées  sont  formées  par  l'ensemble  des  terminaisons 
des  fibres  cristalliniennes  de  la  façon  suivante  : 

Du  centre  du  cristallin  part  une  fibre  dont  la  périphérie  se 

recourbe  autour  de  Féquateur  et  se  termine  près  de  celui-ci  à  la 

surface  postérieure.  Une  seconde  fibre  cristallinienne,  à  c6té  de 

la  première,  part  un  pen  pins  bas,  et  comme  elles  sont  toutes 

de  longueur  pareille,  elle  se  terminera  de  l'autre  côté,  un  peu 

plus  loin  de  l'équatenr.  Toutes  les  fibres  contiguês  Tune  après 

l'autre  se  rangent  d'une  façon  analogue  et  de  façon  que  toutes 

leurs  extrémités  sont  situées  dans  une  ligne  droite  qui  forme  un 

des  rayons  de  la  figure  étoilée.  A  l'endroit  même  de  cette  figure 

se  trouve  une  substance  amorphe  moléculaire  et  un  système  de 

canaux  interfibrillaires  (de  Bêcher), 


ARTICLE    PREMIER. 

CATARACTE. 

A.  —  Considérations  générales. 

Uc(Uarac^e consiste  dans  l'opacification  plus  ou  moins  com- 
plèle  de  l'appareil  cristallinien.  Au  début  de  Taffection,  il  n'est 
P^s  toujours  facile  de  préciser  l'existence  et  l'étendue  d'un 
trouble  de  transparence,  sans  examen  approfondi.  Dans  ce 
^^*>  il  importe  de  dilater  la  pupille  à  l'aide  de  l'atropine,  et 
^6se  servirde  l'éclairage  latéral  ainsi  que  du  miroir  oplithal- 
^oscopique. 

^  Véclairage   latéral,  les   opacités    du  cristalUiv  ^\^i,'$>^w- 
^^t  une  coloration  grisâtre    ou  blancViàVre.    ^w     ^xwvwv- 


'orr*  1  fc«o^ît  :47s«.u  lori»*  ri  rrâtîfta  ar^ir  me  «fsdfi- 
li-'j  •-.  T^^ï*:  "t.*  i  T.1  uK  £Ti»ei*  ^  ^rrêtiftni  rfiêfhit 
•  •■-/.•rr*'  S»îini!\c5  ;i.">  «  r:'^.  ■*??«  rt  If  ^^yis  prmi  on*' 

:. -ri-*-.  I.<^{Ti...c  :r.«TT^  i&e  iirte  tk^wIW  iMmiale  ^ 
r^>.ft  i  I  k^^  dz  zL^kLhU  .  ^  lirïcsici'*.-!!  tivHiTe  la  tniis)»s- 

*1  rifi  îiibl-r  rirLàii^^.  -^a  nK»imiit  Li  plQ«  irâm  opacité* 
^n<^  'XI  ^Àut^  -{m  apf*«itrûffeat  Doîr^  5or  le  fond  iXNisf  <1^ 
I  i-ii.  •>*  m»»j-?0'^  4  eïp!»:«rit!»>o  •yoX  mî*  hors  d'osi^  reiim^ï 
«.-'it'/ptriqTie  «{ui  ci>n5Î$Uii  dut^  la  ivchefrlie  des  înutgfsde 
Pu  rii  nje'San^>n . 

L/>rSi{Qe  i'*j(pacificatk>n  a  envahi  wie  grande  partie  ou  U 
t.^Ulité  du  cristallin,  on  la  reconnaît  à  prenûèie  Tne  par  U 
tt^inte  grisâtre  i>u  blanchâtre  de  la  pupille.  On  ne  pourrait 
*:onfondre  alors  la  cataracte  qu'arec  des  dépôts  plastiquei^ 
dans  le  champ  popillaire  (tatmneU  fimsse);  mais  dans  ce 
dernier  ca.s  l'iris  est  adhérent,  d'un  aspect  anormal,  et  nou^' 
chercherions  en  Tain  l'ombre  projetée  par  le  bord  pnpillaii^ 
de  riri"*  sur  le  cristallin.  L'étendue  de  cette  ombre  est  en 
r;ip[>ort  direct  avec  la  distance  qui  sépare  la  cataracte  de 
lirl-*. 

L<'s  troubles  tisueh  varient  avec  la  forme  et  le  siège 
précis  des  opacités  du  cristallin.  Lorsque  Topacification  a 
débuté  au  centre,  le  malade  verra  mieux  dans  des  lieux 
sr^mbres  et  dans  toutes  les  circonstances  ou  la  pupille  se  di- 
late ;  le  contraire  aura  lieu  quand  l'opacité  se  trouve  à  la 
{>ériphérie  du  cristallin. 

Les  malades  accusent  souvent  dans  les  premiers  temps  de 
la  polyopie;  les  objets  apparaissent  entourés  d'une  gaze  ou 
(l'un  nuage,  et  ce  trouble  augmente  insensiblement  et  lente- 
ment pendant  des  mois  ou  des  années^  jusqu'à  ce  que  l'œil 
ne  distingue  plu»  que  le  jour  et  la  nuit. 

La  marche  des  cataractes  est  ordinairement  lente.  Abstrac- 
tion faite  de  quelques  formes  particulières  (cataractes  congé- 
nitales, traumatiqucs,  etc.),  Topacification  envahit  le  cristal- 
lin chez  les  individus  avancés  en  âge;  ses  progrès  sont  plus 
ou  jjioins  lents;  quelquefois  même  elle  paraît  rester  station 
///i/'/Y',    (lopouduni  elle  fit^'^^  pY^ç^^vw^  Ics^iviurs  par  occuper  la 
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lin  i^riKtulliii;  le  Uniips  jiisiiu'il 
(uracte  peut  varier  de  ))lusieuni 


jljlë  oa  la  presque  iDlalili^  ilii 

maturité  complèle  de  la  cataracte  ^ 

b  jusqu'à  plusieurs  année»,  lît^iit^ndenieullex  ileu^ 

il  pris  siiCL'essiveuienl. 

ttioiogie.  —  La  nulure  des  opaciflcalions  du  cristallin  n'est 

I  exactement    connue.    Tanidl  elle    parait    résider  dans 

I  troubles  do  la  nulritioti   gt^nt^iale  (diabète,  er){otisme. 

tasme  si*nile),  Inntdl  dans  des  altérations  de  nature  in- 

nmatoire  du  cristallin,  ou  pluldl  de  la  cristolloide.   Ces 

'  les  inflan] maloires  ont  presque  toujours  leur  origine  dans 

maladies  du  Iractus  uv^al,  ou  des  membranes  profondes 

fœil  eu    général  (choroîdite,  irido-choroïdile,  ehoroîdo- 

inite,  etc.).  Enfin  la  cataracte  a  été  envisagée  comme  une 

ihmorphose  régressive  des  libres  cristAlUennes  qui  de- 

hnenl  cassantes,  opaques  et  déhiscentes. 

ÎUoi  qu'il  en  soil,  nous  relrouvouK  la  cataracte  surlonl 

iC  une  maladie  de  l'âge  avancé,  cheï  des  persotmcs 

de  plus  de  quarante-cinq  ans.  Plus  tôt,  elle  survient  À 

^e  de  maladies  internes  de  l'œil  (iritis,  choroidile,  dé- 

bnent  de  la  rétine),  ou  à  la  suite  de  maladies  générales, 

^  ^e  le  diabële,  ou  enfin  à  la  sHite  de  traumatisme  de 

B*  Nous  trouvons  mèuie  la  cataracte   dès  la    naissance 

lUactes   congénitales],    ou  formée    dans    les    preuiièrea 

^ées,  k  la  suite  de  perforations  de  la  cornée. 

f^aUemeal.  —  Les  observations  de  calaracles  piéries  Ik  la 
'un  traitemenf  niédiranienteux  se  rapportent  ou  h 
TBur  de  diaRuo-sfic  ou  i  des  troubles  inflammatoires 
.  !rs  du  cristallin,  qui  accompaj^ienl  parfois  certains 
Û'iritis  nu  d'iiido-cyelile.  Les  cas  de  recouvrement  spon- 
'  de  la  vision  ont  été  probablement  des  cas  de  luxation 
<^lstallin  opaque,  ou  de  résoritlion  d'une  cataracte  raoUe 
liquide,  après  déchirure  de  la  capsule  survenue  h  la  suite 
^It'itUHialisme. 
•  euérison  d'une  caiaracle  ne  peut  l'Irc  nblenue  <\n<-  po^ 
inlervonlion  chirurgicale. 


■    V*nrïTfiS   IlES  CWABACTES. 


î  cataractes  wVow.  *çiï 
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cristallin  même  {cataracte  lenticulaire),  ou  même  les  deux  à 
la  fois  (cataracte  capsuh-lenticulaire), 

La  cataracte  lenticulaire  présente  ou  une  forme  partielle 
et  stationnaire  (cataracte  zonulaire,  polaire),  ou  totale  et 
progi'essive  (cataracte  corticale  sénile). 


1.   Catoraete  eorMeale  Hiolle  et  llqvide. 

L'opacité  est  grisâtre  ou  laiteuse  ;  généralement  le  cristallin 
est  gonflé,  et,  à  la  suite  de  cette  augmentation  de  volume^ 
l'iris  est  poussé  un  peu  en  avant,  la  pupille  un  peu  dilatée 
et  paresseuse.  Plus  tard,  le  contenu  de  la  capsule  peut  se 
liquéfler  complètement  et  persister  longtemps  dans  cet  état 
{cataracte  cysHque,  cataracte  sédimentaire),  ou  il  subit  petit  a 
petit  une  métamorphose  régressive. 

Cette  métamorphose  régressive  consiste  dans  la  résorption 
progressive  des  parties  liquides  et  le  dépôt  des  parties  grais- 
seuses et  calcdres  sur  la  capsule.  A  la  suite  de  cette  modifi- 
cation, le  volume  de  la  cataracte  diminue  progressivement 
et  peut,  à  la  longue,  se  réduire  aux  deux  feuillets  de 
capsules  altérées  par  les  dépôts  indiqués  {cataracte  tfti^' 
sîliqueuae),  La  chambre  antérieure  est  alors  plus  profonde 
qu'à  Fctat  normal  ;  l'iris  tremblotte  quand  l'œil  se  meut, 
ou  son  bord  pupillaire  est  adhérent  à  la  cristalloïde. 


2.  Cataracte  iraeléolaire. 

On  voit,  dnns  le  champ  pupillaire  dilaté,  un  reflet  grisâtre 
ou  jaunâtre.  A  l'éclairage  latéral,  on  reconnaît  que  l'opacité 
siège  au  centre  du  cristallin,  séparée  de  la  capsule  pardeî' 
parties  transparentes  (l'ombre  de  l'iris  est  très^arge),  et  q^^ 
la  périphérie  du  cristallin  est  également  transparente.  A^'^f 
le  miroir  ophthalmoscopique,  Topacité  paraît  quelquefo| 
assez  faible,  mais  nettement  limitée;  la  substance  cortica* 
est  transparente.  ^ 

Les  troubles  visuels  se  composent  de  la  diminution  de 
vision  produite  par  -l'opacité  cristallinienne  et  de  myopie  ^^ 
plutôt  d'astigmatisme  myopique.  La  vision  s'améliore  b''^ 
qu  'on  dilate  la  pupille  k  V  a\de  ô!  «iVva^vcvç^ , 


CAIAHAITK  BSNiU. 

.tel  i-Ut    peul    R'iter    longtemps  statioiiiiaiii.' ; 

iurt:  qu'il  dure,  la  coloratioD  île  lu  caUracle  devient  l 
t«DH!j  elle  devient  rouife  bruudtru  uu  brun  Tiiiiiué;  à 

la  corticale  peut  se  prendre  égaleiiient  et  la  cutitrike 
Ivicut  cuiii[iléte. 


1.  Cataracte  urnlle. 


'Ia  catttraute  st^nlle,  la  plus  rréigucnte  de  luutcs,  dëbt 
les  coucbes  corticales  qui  ttonl  lus  plus  rapprucNes  à 
a.  On  y  aperçoit  de»  opacités  eu  forme  de  stries  courte 
tài  {ilaifues  irréguiières,  de  colorulion  gi'isâtre.  En  Diên 
^w,  le  nujfBU  prend  une  teinte  jaunâtre  ou  bniiiAtre. 
Praidant  le  déTeloppeiueul  delà  cataracte,  les  masses  c 

aiTcK^tent  lautdt  de  larges  Hlries  qui  présentent  l . 

Ulant  aponévi'otiquu;  tantôt  les  stries  sont  fine^  et  trâ»- 

ibet;  tantiM  enân,  on  n'y  voit  point  de  stries,  mais  nue 

ité  cotupusée  de  points  el  de  plaques  grisâtres,  irrégu- 

tement  disséminées. 

Au  centre  <liï  la  cataracte,   l'inlensilé  de  la   coloration 
foncée  {ambrée  ou  jaunâtre)  et  l'étendue  qu'elle  occupe 
>  renseignent  sur  la    consistance    el   la  grandeur    du 
.  iH. 

ta  cataracte  est  mure  lorsque  toute  la  substance  cristalU- 
(nne  est  devenue  opaque;  loi'squ'elie  est  restée  longtemps 
^à,  son  aspect  et  sa  consislauce  peuvent  se  modiflurpor 
condensation  des  masses  corticales,  condensation  qui 
iHbis  aussi  comuience  déjà  à  s'accomplir  h  uiie  époque 
1  d'autres  parties  corticales  ne  sout  pas  encùre  opaques. 
Tout  ce  mode  <le  développement  peut  s'accomplir  dans  un 

If^-variable,  de  quelques  tnuis  à  plusieurs  années, 
f^uliiuerois,  dans  les  cataiactes  aéniles,  le  noyau  est  d'une 
Iwallon  si  foncée  qu'à  l'inspection  siuiplc  la  pupille  parait 
rin.  Ces  eatai-actes  noires,  donl  le  diagnostic  devient  taci*  ' 
l'aide  du  miroir  opibalmoscopique  ou  de  l'éclaira 
Uni,  rdsulteol  uniquement  de  la  sclérose  du  noyau,  t 
■Sf^  a  diiiis  l'opinion  ï[uc  cette  coloration  lésulle  do  i'h 
•tii»  provenant  d'anciennes  béiiiunhagies  intrii-ociikii-e? 
(lue  le  courant  endosuiolique  Iransporle  dans  le  cristallin. 
Ô'initres  fois,  la  calaradc  sénilc  se  coai^iusc  du.  nït\wa 
el  de  fa  sabeUuKe  corthtate  aam 
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liquiiice  {cataracte  de  Morgagni).  Le  diagnostic  de  cette  va- 
riété est  facile  lorsque  la  cristalloïde  est  transparente;  on 
reconnaît  alors  que  le  noyau,  au  lieu  de  se  trouver  au  centre 
de  la  cataracte,  est  abaissé  dans  le  liquide  et  qu'il  disparaît 
lorsque  le  malade  penche  sa  tête  en  arrière,  et  reparaît 
lorsqu'il  la  penche  en  avant. 

Lorsque  la  cataracte  sénile  se  complique  d'états  in- 
llammatoires  des  membranes  profondes,  on  y  voit  se  dé- 
poser souvent  des  masses  calcaires  attachées  à  la  fact' 
interne  de  la  cristalloïde,  en  même  temps  que  le  reste  se 
ratatine.  Ainsi  se  forme  la  cataracte  calcaire  ou  crétacée^  dis- 
tinguée par  son  reflet  crayeux.  En  même  temps,  il  existe 
souvent  une  liquéfaction  du  corps  vitré  et  un  relâchement  de 
la  zonule  de  Zinn,  de  sorte  que  les  mouvements  de  l'œil  pro- 
duisent un  tremblement  de  la  cataracte  (cataracte  trémulcoUe)- 

D'autres  fois,  on  y  retrouve  des  niasses  graisseuses,  des 
cristaux  de  ckolestmne  caractérisés  par  leur  reflet  chatoyant 
particulier.  Enfin  on  a  cru  observer  même  des  altérations 
fibreuses  et  osseuses  des  éléments  cristalliniens  {SteUwag)^  alté- 
rations qui  sont  mises  en  doute  par  d'autres  observateurs 
(Virchowy  IL  MùUer). 


Cataraet«8  parilellefl. 

il  n'est  pas  rare  d'observer  des  opacités  isolées  dans  le 
cristallin  sous  forme  de  stries  très-  étroites,  situées  vei's 
la  périphérie  de  la  substance  corticale.  Recouvertes  ordinai- 
rement par  l'iris,  ces  opacités  peuvent  exister  sans  occasionner 
des  troubles  visuels,  et  elles  peuvent  exister  de  long^^^ 
années  sans  que  le  reste  du  cristallin  soit  envahi. 

Plus  rarement,  on  observe  des  plaques  opaques  situées 
dansla substance  corticale,  à  peu  de  distance  delà  cristalloïd*^ 
antérieure,  et  qui  restent  longtemps  limitées  et  isolées.      . 

On  voit   aussi    quelquefois  dans  le  cristallin   un  gi'*^| 
nombre  de  points  ou  de  stries  opaques  au  milieu  de 
substance  corticale  transparente.  Cet  état,  qui  influence  î^^|' 
siblcnicnt la  vision,  reste  quelquefois  longtemps  stationna' ^'^^ 
ou  l'opaciGcation  ne  fait  que  des  progrès  très^lents.  Desc^ï^M 
plications  d'affection   des   membranes    profondes  de  1'^, 
peuvent  être  diagnostiquées  dans  quelques-uns  de  ces  c^^' 
maifi  pas  dans  tous. 


La  caliiiMi-li'  /iiiKihni'i'  ii,i-i)|i('-cMlrii)i'ii(  i|iii'li|iic>:  couches 

n-ialalliii,  k-s  |ll.l^  i-.i].|.i'.irli,T-  ,tii  >u:>.iu:  ,-A-\n\-à,  nitiH 
,e  tus  tijuclii's  |i('ii|ilu'ii'|in'h,  ir>lr  liiiiisiiiiiviil.  En  ma- 
illant lu  [iiipille,  ou  )  (It'i^uuviu  une  utiii(.'ilé  grisiUru  mi 
^icliûlre,  cl  l'on  n'ciuiiiait  radlemeul  ii  IVelaiini^e  ulilii|nt7 
l'elle  est  sypari'e  de  l'kispar  une  couche desubslaneucoili- 
Ic  trnnspavunte.  Apréï  avoir  ililaté  largement  la  t>u|iille,uii 
ithigae  avec  roplilhalnioseope  que  celle  opaciti!  eslneltc- 
eiil limitée,  et  qu'elle  est  st'parée  île  l'i^qualeur  du  ci-iMalliii 
^une  couche  trauaparenle. 
(^Ite  calaracle,  <]ui  est  ningcnîtale  ou  qui  «e  dùvelopim 

ui<  11'';  |iiTiiiiOii-  il '■>■-  ili>  l'exiElence,  eBlleplus  souvent 

iiliiuHiimc  [icriil  lut  liiiili!  ia  vie;  les  cas  d'iijJu.cilic!ition 
■ii-irv-ji,'  HHil  (.ir.ii  liti^rs  pai-  la  prësBiicc  de  quelques 
rie?  iiu  ]iuLnls  ujiaiiiie:^  dims  lu  réfjion  traiispurenle  du 
:islalliri  (fly  lintefe). 

t.eK  ti-oulilestisuels  varient  selon  que  la  pupille  est  rélrécic 
ugrandjour)  ou  dilatée  (dans  unmi-jourou  par  l'atropine). 
ui$  le  premier  cas,  les  lualade.i  voient  très-peu  et  qucl- 
Kîtns  iiG  se  conduisent  qu'à  i^'aiide  peine.  Dans  le  second 
is,  ils  voient  liien  mieu.^,  quclquertiis  a^eit  pour  lire. 
k  nécessité  de  se  procurer  de  grandes  images  réliuienues 
isoMigc  Ix  rapprocher  les  objets  Irès-inv-^  di'  li'iii>  m'u\,  <U: 
itte  qu'ils  paraissent  Irès-uiyopes;  i|iu'lr|(ii'l'ii-  le-  ■■iiiels 
lltinis  de  relie  cataracte  devienni'Jil  .lin-i  léelli'ini'iil 
ijopes.  11  n'cîil  i'as  rare  de  voir  ces  iii.iliides  ,dllii;r-  rt-'ale- 
iwt  lie  njstaguius, 

^  On  observe  cette  variélé  de  caliimcle  souvent  chez  plu- 
""■an  persuiines  de  k  uiônie  Camille.  Dans  la  plupart  des 

i,  la,  calaracle  KOnul^ire  se  trouve  dans  les  deux    yeuv. 

n  mode  de  développement  a  été  rattaché  à  des  affections 
wfbr&les  HCt^oiupagnées  de  convulsions  [Aiit,  Horner). 

tMttqua  cette  calaracle  est  stationnaire  et  la  vision  du 
■|Blld«  suffisante  pour  ses  occupations,  il  n'y  a  pas  lieu 

Upifrer.  Lorsque,  d<iiis  tes  luéiues  conditions,  le  malade  ne 

^iltlirefacilenienl  qu'ai  ce  nue  pupille  iliM«ft,o«  çeviV1(B.\«, 
^iu«flttniiel  den  io.siiUalious   d' atropine  ouçt«&(Vuk  -v 
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iridectouiie  pour  peniiettre  aux  rayons  lumineux  de  traversa  ^ 
les  parties  périphériques  transparentes  du  cristallin.  Lorsqia^ 
la  cataracte  a  trop  d'étendue  ou  qu'elle  présente  les  signo-^ 
d'une  cataracte  progressive,  on  l'opère  par  discision  (va y  - 
plus  loin). 


2.  Cataracte  elreanMrlte  de  la  ta>tlcale  paatéif  lewi  e. 
CTataraete  pelalre  paatérieie. 

Avec  le  miroir  ophthalmoscopique  on  reconndt  dans  1^ 
couches  postérieures  du  cristallin  des  bandes  opaques  c}Ui 
convergent  vers  le  pôle  postérieur  du  cristallin.  A  l'aide  ^^ 
l'éclairage  latéral  on  constate  la  transparence  de  toutes  1^ 
parties  antérieures  du  cristallin.  Cette  variété  de  cataracte  ^ 
rencontre  le  plus  souvent  dans  des  yeux  atteints  d'affectio^"*^ 
des  membranes  profondes  (choroïdo-rétinite,  rétinite  piÊ* 
inentaire). 

La  cataracte  polaire  postérieure  est  une  opacité  de  foru^'^*^ 
ronde  circonscrite  qui  occupe  le  voisinage  du  pôle  post  *-^' 
rieur  du  cristallin  (peut-être  le  corps  vitré?).  On  reconnaît  ^^*^ 
siège,  à  l'examen  ophthalmoscopique,  à  ce  que  l'opacité  da^^^ 
tous  les  mouvements  du  globe  oculaire  reste  immobile  ^-^  ^ 
centre  de  l'œil.  Cette  forme  doit  aussi  éveiller  le  soupç(>JV  'J 
d'une  maladie  du  fond  de  Toeil;  on  la  trouve  souvent  avec  ^^'^ 
staphylôme  postérieur  et  la  choroïdite  atrophique. 

3t  Cataracte    eapanlalreé 

• 

L'opacification  n'atteint  pas  la  cristalloïde  elle-même,  ^^  J 
reste  intacte  ou  légèrement  ridée;  cette  cataracte  est  plut^ 
produite  par  des  dépôts  occupant  la   surface   externe  o«-  ^ 
interne  de  la  capsule  cristallinienne.  Les  différentes  forme-^ 
sous  lesquelles  la  cataracte  capsulaire  se  présente  sont  le^ 
suivantes  : 

a.  Cataracte  capsulaire  centrale^  Celle-ci  apparaît  au  milieu 

(In  champ  pupillaire  sous  forme  d'une  plaque  ronde,  d'un 

/tJanc  crayeux,  et  entourée  d'une  zone  grisâtre.  L'opacité 

^roémine    en  général  sut  \e  uxnoaw  ^e.\^  c,\SsK<^U»\de^  ou 


■>ïhul  envoi  ( 


iMius  Ibrin 
-...I  enToic  parfois  u 
^l^ce  postérieure  de  la  ci 
l^^lte  opaciti'  capsiilaire 


['  pflili'  iijiiuiiidi',  iliiiit 
!  piMloiigcmtDt  Ulanieiiteui;  ii  la 
iriiee  {ealaracle  ps/rianidaU). 
,    .       .  ,  ■  sii^Ke  ausHi  h  la  suiiacc  iiiluiiic 

[  1«  crislalloîdi?,  t'enl-à-dirp  dans  Ip  iristalliii  même  [II. 
««l/crr).  Un  k  trouve  chez  l(^s  iiouvcuu-nÛN,  ou  file  se  [ifif 
Oit  danB  le  jcuin"  âge.  [antiM  h  la  suUe  de  iicrforatioiiit  di' 
1^  coiiiëe,  lantiil  à  la  suite  d'irilis. 

tti  cataracte  capsiilaii'e  centrale  peut  ducei-  luule  lu  vie 
Il  R'agrandir;  dan«  ce  vas.  elle  ne  devient  ^s  l'objet  d'une 
iMration,  car  les  lajoux  luniiaetiK  passent  aisi'iueut  entre 
'Mie  upscili!  ut  le  boni  pupillaire. 

,   La  cutaructe  cai>sulairv  '/ui  Mcimiiogm    les    eatanietes 
laires  est  toujoui*»  facile  à  reeounaiti'e  par  son  aspect 
:   cra.yeiiK,    ri^sullaiit    d  hieriiMations    calcaires.    Klle 
^Merve  le  plus  sciiivent  m\-  îles  iTistallins  tatamctiïs  ipii 


lit  1^^^^ 
A    la  U 


l  dépassé  la  niitluiité.  Oaulr 
teints  d'inflajiimalion  de  l;i  el 
rnier  cas,  il  existe  suuveut  îles 
la.  pupille  {cataracte  lullurenk'i. 


■  (m 


Ue  ricciipe  des  y,ei 

de lir     ■ 
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li'sioii  ost  sin'veiiue  vers  la  viiigt-ciuquiènie  ou  lr«3"- 
lièiiie  aiiiiëe,  il  faut  craindre  le  gonflement  subit  du  crislal-ii" 
(|ui  provoque  facilement  une  inflammation  de  l'iiis.  D^tB-"^ 
uiràf,a»  plus  avancé,  la  résorption  sera  plus  lente,  et  Tin- 
flanmiation  de  l'iris  ou  de  la  choroïde  est  encore  plw-î^îi 
craindre. 

Le  pronostic  doit,  en  outre,  tenir  compte  des  complicalic^  "^ 
provoquées  par  la  lésion  des  autres  parties  de  l'œil  :  {Pl^^'^î 
pénétrante  de  la  cornée,  prolapsus  ou  déchirure  de  l'ii'iS 
connnotion  générale  de  l'œil,  hémon'hagics  intra-oculaii*^^^' 
décollement  de  la  rétine). 

Quant  au  traitement,  il  importe  avant  tout  d'obtenir*  ^'^ 
de  maintenir  la  dilatation  complète  de  la  pupille,  à  l'aide  ^'^ 
l'atropine.  Si  l'on  n'y  réussit  pas  ou  si  le  gonflement  ^" 
cristalliFi  menace  l'œil,  il  faut  pratiquer  une  iridectomie,  ^." 
l'extracKon  de  la  cataracte  traumatique,  avec  ou  sansî^''' 
(loctomie. 

Lorsqu'un  corps  étranger  (paillettes  de  fer,  éclats  de  capsuJ^'- 
(le  pierre,  etc.j  s'est  logé  dans  le  cristallin,  il  est  possible  ^^ 
constater  sa  présence  au  commencement,  lorsque  les  mas^^^ 
cristalliniennes  ne  sont  pas  encore  complètement  opaque- ' 
Plus  tard,  les  cor])s  métalliques  peuvent  encore  se  reconnaît  i'^ 
l>ar  la  coloration  brunâtre  que  leur  oxydation  communiqU*' 
à  leur  voisinage.  Si  la  cataracte  se  résorbe  dans  ces  cii" 
constances,  le  corps  étranger  peut  rester  attaché  à  la  capsult^^ 
ou  il  tombe  dans  la  chambre  antérieure  ou  derrière  l'irii^- 
Dans  le  dernier  cas,  sa  présence  occasionne  tous  les  dangei "^ 
des  corps  étrangers  dans  l'œil  (irido-choroïdite,  afTectio^* 
syuipat bique  de  l'autre  œil).  Ce  même  danger  existe  natU"" 
rellement  si  le  corps  étranger,  après  avoir  traversé  le  criss-" 
tallin,  s'est  logé  dans  le  fond  de  l'œil  (voy.  Affections  sympa-' 
tliiqucs,  p.  22*2). 

Toutes  les  fois  qu'un  cristallin  cataracte,  renfermant  ui * 
corps  étranger,  doit  être  enlevé  par  l'extraction,  il  faut  ma^ 
nœuvrer  de  façon  il  extraire  en  même  temps  le  corp^ 
étranger,  de  peur  qu'il  ne  tombe  dans  des  parties  de  l'œU 
inaccessibles  à  nos  instruments.  Généralement,  il  faudra  s^ 
servir  d'une  curette  que  l'on  conduit  derrière  le  corp*? 
étranger,  pour  s'en  assurer  avant  toute  chOse. 


Apres  la  iliktiiliuu  Ae  la  pupillo  par  riLliopinc,  ({iiî  nous 
*iiiel  une  inspecliiin  de  toute  l'i'tendue  du  cristallin,  nous 
^us  servQQs  de  l'éclairage  latéral,  pour  nous  rendre  un 
(mpte  exact  de  la  coloralion  et  des  dessins  que  la  suiTan' 
t  ta  iiataracte  présente. 

Kous  y  dcuouvi'ons  d'alwrd    l'existence  du  myi'i  \mr  lu 

floration  plus  Toncée,  légëreaient  ambrée  ou  jaum^tre  de  lit 

lie  centrale  du  crislalliu  ^  l'iutentitté  de  eelte  nuance  et 

étendue  nous  renseignent  sur  la  dureté,  la  grandeur  el 

^aiHfteur  du  noyau. 

Quant  aux  masses  rortîeales,  le  diagnostic  de  leur  consiit- 

esl  bien  plus  difficile.  En  première  ligne,  nous  jugeons 

consistance  d'après  le  wlame  de  la  cataracte,  en  ce  sens 

.  toutes  choses  ijgales  d'ailleurs,  la  consistance  esl  molle 

tsque  la  substance  corticale  est  très-volumineuse  et  fait 

^mber  l'iris  en  avant;   on  trouve  alors  la  chambre  an ti'- 

sure  moins  pj'ofonde,  et  une  paresse  inaccoutumée  des  mou- 

menls  pupillaires.  Cependant,  ces  symptâmes  n'ont  de  va- 

nr  que  dans  les  cas  où  la  comparaison  avec  l'autre  œil 

unontre  que  ce  n'est  pas  un  état  physiologique,  et  encore 

'-il  qu'ils  ne  s'expliquent  pas  par  d'autres  raisons,  telle» 

l'augmentation  de  la  pression  in tra- oculaire,  par  exemple. 

-LacoR/brmiiffori  des  masses  corticales  esl  surtout  importante 

•VT  le  diagnostic  de  la  consistance  de  la  cataracte.  Elle  est 

E^  lorsque  nous  y  reconnaissons  de  larges  stries  rayonnées, 

"Suitrcs,  ou  plutôt  grisâtres,  d'un  brillant  métallique,  nacré. 

itre  ces  stries,  nous  découvrons  des  parties  moins  opaques  du 

^istallin,  remplies  de  points  ou  de  petites  plaques  grisâtres 

de  forme  irrégulière.   Lorsque  les  stries  de  la  cataracte 

it  d'une  largeur  moyenne,  et  elles  sont  alors  ordinairement 

^^rUlantes,  la  masse  corticale,  bien  que  molle,  a  cependant 

^•Cl  de  consistance  pour  rester  adhérente  au  noyari  pendant 

Wpulsion.    Parfois  les  stries   sont  étroite*   ou  de   largeur 

Oovenne  et  blanchâtres,  de  sorte  que,  en  jugeant  d'après  la 

îouleur  seule,  on  pourrait  croire  facilement  à  une  consistance 

niollc  du  la  substance.  Cependant  cette  dctnicTe  tsV,  4»»*  ï.t* 

'et  In  crtlnract       -    -    -  ■  ■         **"- 
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r«»>l  otMiaiiieiiitMil  Inis^jiu* lo5stnes siinl  trôîi-étroitos, liiiéaiivs, 
ra\ «muées,  quelle  «|ue  soit  d'ailleurs  leur  couleur.  Ajoutons, 
en  4»utre,  que  dans  tous  ces  cas  la  plus  grande  dimensioiidu 
no\au  indique,  toutes  choses  égales  d'aiUeurs,  que  la  cata- 
racte est  pri»bablenient  de  consistance  dure  très-cohérente). 
—  Une  substance  corticale  striée  et  assez  mince  pour  faire 
reconnaître  plus  distinctement  qu'à  l'ordinaire  le  noyau, 
donne  un  aspect  [dus  foncé  à  la  cataracte  et  indique  que  cette 
tlernière  subit  la  métamorphose  "régressive,  et  que  la  massf 
corticale  est  adhérente  et  de  structure  lamelleuse.  On  voit 
aloi-s  la  cristalloïde  antérieure  séparée  du  bord  pupillaire  par 
un  espace  de  profondeur  inaccoutumée,  et  la  substance  cor- 
ticale laisse  passeï,  dans  les  parties  périphériques,  une  plu^ 
grande  quantité  de  rayons  lumineux,  qui  donnent  aux  ma- 
lades un  peu  plus  de  lumière  et  leur  fait  concevoir  l'espoir 
de  >oir  survenir  la  guérison  spontanée  de  leur  cataracte. 

Les  conclusions  sur  la  consistance  de  la  corticale,  que  nous 
tirnns  de  la  forme  et  de  la  couleur  des  stries,  nous  font  natu- 
rellement défaut  dans  les  cas  nombreux  où  les  stries  n'exista"* 
pas,  et  pour  ces  cas  le  diagnostic  de  la  consistance  présente 
les  plus  grandes  difficultés.  Cependant,  nous  devons  attache^' 
de  l'importance  aux  caractères  suivants  :  La  Substance  corti- 
cale, tant  qu'elle  a  conservé  une  partie  de  sa  transparence 
normale,  c'est-à-dire  tant  qu'elle  n'est  pas  complétem^"* 
opaque  et  présente  seulement  une  suffusion  blanchâtre  ou 
grisâtre,  doit  être  considérée  comme  ayant  sa  consistance 
normale  ;  en  un  mot,  ellen'est  pas  encore  ramollie.  Elle  estau 
contraire  liquide  lorsqu'elle  n'a  plus  de  transparence  et  qu'^^^ 
oflVe  un  aspect  complètement  amorphe,  sans  stries  ni  plaque^? 
et  de  couleur  grisâtre  ou  blanchâtre  ;  dans  ces  cas,  on  r^' 
connaît  aussi  facilement  l'existence  d'un  noyau  qui  ne  se  trouve 
plus  au  centre  de  la  cataracte,  mais  dans  la  partie  inférieur^ 
des  masses  corticales  liquides.  La  positiondu  ?ioyrm devient  ain^' 
un  signe  important  pour  juger  du  ramollissement  de  la  cor- 
ticale (jui  l'environne.  —  Lorsque  la  substance  corticale  est 
grisâtre,  pointillée  ou  tachetée  d'une  manière  uniforme  à 
toute  sa  surface,  nous  jugeons  de  sa  consistance  surtout 
d'après  sa  transparence.  Tne  opacité  presque  complète  nous 
indicjue  alors  que  la  substance  est  molle,  mais  en  mêm^ 
temps  grumeuse,  de  sorte  qu'elle  reste  facilement  adhérente  à 
la  capsule  après  l'expulsion  du  noyau,  et  que  Ton  est  oblige 
delà  faire  sortir,  soit  par  des  manœuvres  de  pression,  soit  avec 
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r,  LorMja'on  refotin&lt  entre  les  taches  opaques  des 
Eardes  encore  IranspHrcnles,  la  cnnsistanee  est  pivsque  celle 
Bu  eristallin  normal,  l-' est-à-dire  ^ëlalineitse,  et  cela  d'autant 
jusque  les  partions  transparentes  existent  en  |,'rai)d  nombre, 
t'exislence  de  stries  étroites  entre  les  points  indique  au  con- 
traire que  la  substance  corticale  est  plui«  dure. 
',  En  terminant  ces  obscrralions  sitr  le  diagnostic  de  la  con- 
dstance  des  cataractes,  nous  ne  pouvons  que  rêpt^ter  le  con- 
HÎl  souvent  donné  par  il^  Graefe  :  Quand  on  n'est  pas  sûr 
|*avoir  parlaitemcnl  reconnu  la  consistance  de  la  cataracte, 
1  vaut  mieux  la  consîdt'rer  comme  plus  cohtfrenle,  parce 
a' une  inrision  un  peu  plus  grande,  pourvu  qu'elle  ne  le  soil 
18  à  l'excès,  est  moins  funeste  pour  le  succès  de  ropératioii 
e  expulsion  difQàle  de  la  cataracte,  à  travers  une  inci- 
n  trop  petite. 


rnni>MFrallnni>  «énénlrv. 

y    Avant  l'opération  de  la  cataracli',  il  est  absulumenl  nëces- 

Eiro  de  se  rendje  compte  de  l'étal  général  de  l'ivil  fi  opérer 
surtout  de  ses  Tondions  visuelles,  pour  ne  pas  éti-e  suq>i'is 
rës  l'opération  par  une  amaurose  imprivii';.  Dans  ce  but, 
eus  examinons  avec  attention  la  consistance  du  globe  ocu- 
Ire,  l'état  de  ses  parties  antérieures,  de  l'iris  et  de  la  pu- 
Ile>  Nous  nous  inTormerons  en  outre  de  l'état  de  la  vision 
rant  la  cataracte,  et  de  la  manière  plus  ou  moins  rapide 
ont  la  c^lai'acle  s'est  l'ormée;  mais  ce  qui  importe  le  plus, 
est  l'exameti  direct  des  Tonctions  visuelles  de  Imil  cala- 
icté. 

Un  œil  atteint  de  cataracte,  mais  du  reste  normal,  peut 
tstinguer,  dans  une  cbambrc  obscure,  la  clarli!  d'une  lampe 
r^naire  à  S  ou  5  mètres  de  distance.  Tout  œil  qui  ne  pré- 
Mite  pas  cette  force  visuelle  ne  peut  être  considéré  C()mme 
D  œil  normal.  Abstraction  faite  de  ta  cataracte,  il  doit  exister 
»rs  une  complication  d'une  autre  maladie  quelconque  du 
Ub«  oculaire.  Il  faut  pi'endre  soin  aussi  d'explorer  en  même 

■Ix  périphérie  du  champ  visuel,  en  faisant  Qxer 
jtatftcté  une  lampe  placée  en  face  et  à  quelques  p 
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de  distance  du  malade^  tandis  que  nous  proaienons  une  autre 
lampe  dans  toutes  les  directions  vei*s  les  limites  du  champ 
visuel.  De  cette  manière,  nous  constaterons  facilement  l'af- 
faiblissement de  la  vision  excentrique  ou  les  défectuosités  du 
champ  visuel,  résultats  d'un  décollement  rétinien  ou  d'autres 
complications. 

L'exploration  des  parties  externes  de  l'œil  nous  fournit  sou- 
vent les  renseignements  les  plus  précieux.  L'existence  de 
synéchies,  facile  à  constater,  surtout  après  une  instillation 
d'atropine,  et  l'état  de  l'iris  même  (décoloration^  désorgani- 
sation), la  dureté  ou  le  ramollissement  du  globe  oculaire 
comparé  à  celui  de  l'autre  œil ,  nous  renseigneront  sur  la 
nature  des  complications.  L'aspect  particulier  de  la  cataracte 
et  la  jeunesse  du  malade,  relativement  à  Fàge  oii  la  cata- 
racte survient  habituellement ,  nous  inviteront  souvent  à 
l'examen  le  plus  minutieux  des  fonctions  visuelles,  surtout 
lorsque  Tindividu  aura  été  très-myope,  et  que  nous  pour- 
rons constater  sur  l'autre  œil  les  altérations  ordinaires  q"' 
accompagnent  la  myopie  progressive  arrivée  à  un  degré  trcs- 
élevé. 

(^es  différentes  complications ,  selon  leur  gravité  et  selon 
l'influence  qu'elles  exercent  sur  la  force  \jsuélle,  nous  ^^' 
gageront  naturellement  à  une  grande  prudence  dans  le  pi'<^ 
nostic,  ou  même  à  l'abstention  de  toute  opération,  si  n*^"^ 
pouvons  prévoir  que  la  vision  lî'ensera  pas  amendée. 

Loi^qu'il  ne  s'agit  pour  toute  complication  que  d'une  af- 
fection de  la  conjonctive,  des  paupières  ou  des  voies  laciï' 
maies,  nous  tacherons,  autant  que  possible,  d'en  débarrassa'' 
le  malade  avant  de  l'opérer. 


Faut-il  opérer  un  œil  de  la  cataracte  lorsque  Vautre  est  comf^^' 
tement  sain  ?  —  Dj  Graefc  conseille  cette  pratique  lors- 
qu'on peut  être  à  peu  près  sûr  que  l'opération  sera  suivie  de 
succès,  comme,  par  exemple,  dans  les  cas  qui  peuvent  être 
opérés  par  discision  ou  par  extraction  linéaire  simple;  dans 
d'autres  cas,  il  vaut  mieux  s'abstenir. 

VJuand,  au  contraire,  la  cataracte  a  déjà  débuté  dans  l'autre 
œil,  ou  même  y  est  déjà  arrivée  à  une  extension  telle  que  le 
malade  ne  puisse  plus  accomplir  ses  occupations  habituelles, 
nous  n'hésitons  pas  à  opérer  le  premier  œil  atteint,  sans  at- 
tendre la  cécité  complète  du  malade. 


RnW'VtiiiV  lu  mntmitr  rdJapJijfc  de  la  KaUtiwte  p-iiir 
? —  L'expi^miicead('iiionlri:,  ile»[  Trui,  que  la  cati- 
irtplus  focileniciif  cl  plusrompl^tumentdrla  capsule, 
elle  a  envahi  la  tolalili!  du  cristallin,  el,  pour  ccU« 
nous  prërérons  en  général  attendre  ce  moment.  Ce< 
it  il  arrive  souvent  <|uc  i-t?lte  maturilé  se  Tait  attendra 
t  très -longtemps,  el  nous  serions  ainsi  obligé  de  retar* 
it^ralion  pendant  tout  ce  temps  d'immaturité  relative 
rtant  le  malade  n'esl  déjà  plus  en  étal  de  se  ser 
feux-  Nous  pouvons,  dans  ce  cas,  nous  abstenir  d'at- 
la  matuiilé  complète,  et  opérer  le  malade  aussilâlque 
e  sa  vUion  le  lui  fait  désirer,  d'autant  plus  que  la 
ipëratoire  choisie  permet  d'opérer  sanx  danger  dans 
iditions,  —  Dans  les  cas  de  cAtaractes  congénitales  na 
lies  dans  la  première  jeunesse,  il  est  de  principe 
^r  de  Irès-honnc  heure,  parce  que  le  mauvais  étal  de  U 
devient  facilcmenl  à  ccl  ilpe  une  cause  de  slrahismç 
lyatagiiius. 

■on  apéref  les  ilem  yoiu:  à  la  f-iis  ?  —  Kn  général,  noua' 
rononçons  contre  cette  pratique,  en  donnant  poaifj 
qaA  la  conduite  du  malade  pendant  la  premiî^re  opéra,' 
t  marche  de  la  guérison  et  le  résultat  définitif  nom 
«enl  souvent  des  indications  précieuses  pour  notre 
•6  d'agir  dan  la  nd  opération.  Ce  n'est  que  danx 
itdilioQS  p     al  I  ]  ic  le  malade  ne  puisiie  resler 

ongtemp  p  d  n  us  pour  attendre  la  seconde 
on,  soit  I  1  n  pu  ]  revenir,  que  nous  nous  Aéci-^ 
opérer  I  d  j  u  à  la  Tuis,  si  le  malade  le  désirai 
ttoent  el  m  Ig     n  erves  (1  \ 

I  -- . 

dSÔM.  —  l.'cxtmi'liou  .'I  lauilicau  ne  s'applique  qu'jtl 
taractes  qui  renferment  un  noyau  dont  la  consîstancel 
re  par  rapport  à  la  sulislance  corticale  environnante. 7 

depuis  qu«  I10U9  prntii|iiinis  la  ni^tliode  cle  lie  firserp,  il  ii 
iloi  soufeni  d'opérer  lïs  deu«  jeux  ù  In  tiii»,  parce  que  iv 
tf.fw.  ^cmplIu^e^  culte  inâtbadc,  mâme  eu  cas  d'insucctl 


1 
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Nous  pouvons  donc  remployer  :  l^dans  les  cas  de  cataracte  n 
des  vieillards,  lorsqu'il  existe  un  noyau  dur  d'une  certaine 
grandeur^  que  la  substance  corticale  soit  de  consistance  nor- 
male, ramollie  ou  même  se  trouve  dans  la  métamorphose 
régressive  ;  2'  chez  des  individus  plus  jeunes,  lorsque  la. 
cataracte  renferme  un  noyau  très-grand,  quelle  que  soît 
d'ailleurs  sa  consistance. 

Préparations.  —  Nous  instillons  la  veille  de  l'opératioi^ 
plusieurs  gouttes  d'atropine  dans  l'œil,  jusqu'à  la  dilatât! ^^n 
aussi  complète  que  possible  de  la  pupille  ;  nous  opérons  1^ 
malade  couché  sur  le  lit  où  il  doit  attendre  sa  guérison,  po*^^*' 
(»vitor  tout  déplacement  après  l'extraction  à  lambeau. —  Il  ^^* 
important  de  pouvoir  mettre  à  la  disposition  de  l'opéré  \xX^^ 
gardo-malade  habituée  à  donner  les  soins  nécessaires,  c^3.i' 
les  opérés  doivent  pendant  assez  longtemps  s'abstenir  aut^^^* 
que  possible  de  tout  mouvement  brusque  de  la  tête  et  ^V 
corps  tout  entier.  La  chambre  du  malade  doit  être  facile  ** 
obscurcir  et  à  aérer. 

Les  instmments  nécessaires  pour  cette  opération  sont  :\x^*^ 
pince  h  fixation,  un  couteau  à  cataracte  à  tranchant  droit  ^^' 
courbe  (voyez  fig.  82  et  83),  et  un  cystitome  (fig.  8/i). 


DESCRIPTION    DE  L  OPÉRATION. 

Le   malade,  dont  Fœil  sain  doit  être   couvert  par     ^^'^, 
léger  bandage,  étant  couché  de  manière  que  l'œil  à  opé:^**^^ 
(nous  prenons,  par  exemple,  l'œil  gauche)  soit  convenabJ*^"^ 
ment  éclairé,  et  sa  tête  solidement  fixée,  on  fait  écarter  ï^' 
paupières  par  un  aide  placé  derrière  la  tête  du  malade. 

Le  premier  temps  de  l'opération  est  la  formation  du  lai^|^ 
beau,  soit  dans  la  partie  supérieure,  soit  dans  la  partie  inf^' 
rieure  de  la  cornée  [kératotùmie  supérieure  ou  inférieure). 

L'extraction  à  lambeau  supérieur,  quoique  d'une  exéc^' 
lion  plus  difficile,  jouit  d'une  préférence  basée  sur  l'opinic^^^ 
(|u'elle  dispose  moins  à  la  sortie  du  corps  vitré,  et  qu'el^*^ 
permet  à  la  paupière  supérieure  de  jouer  après  l'opératicF^^ 
Jo  rôle  d'un  bandage  recouvrant  et  comprimant  légèremei> 
In  plaie.  On  est  forcé  d'opérex  ew  W?»  •.  1°  lorsqu'il  existe  un^ 
adhérence  entre  le  bord  pu\i\\\îcvvo  ^\3L^m<>x«  ^VV^^sulf» 
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lias,  iliriïciiiiii  iiidispcusciblc  |>our  (jue  la  cataracte  puii^se  siif' 
lii-  normalement  au  troisième  temps  de  l'opération. 

l'i'emiei-  temps  de  l'<'j>é-iilivii  :  SEirtiON  ne  L.1  cornée. —  L'opé- 
rateur prend  de  sa  main  gauche  les  pinces  à  fiiation,  de  t 
main  droite  le  couteau  à  cataracte  dont  le  tranchant  doit 
l'Ire  dirigé  en  bas.  Avec  la  première  il  saisit  un  pli  conjonc- 
tival  tout  près  du  bord  interne  de  la  cornde  et  un  peu  au- 
d(>ssus  de  son  diamètre  horizontal.  Les  pinces,  que  l'opëralfnr 
meut  plus  facilement  lorsqu'il  les  tient  près  de  l'exlr^mitr 
de  Jeui'x  branches,  doivent  fiier  le  globe  oculaire  au  nionipnl 


où  11'  malade,  sur  l'indication  de  l'opérateur,  a  pwti'  son  œil 
dans  la  dirpclion  la  plus  favoralilc  à  l'opéralion,  ce  qui  n 
lii'u  dans  notre  procédé  lorsque  le  malade  regaivle  un  peu 
l'ji  haut  et  en  dehors.'  Une  Toia  l'œil  fixé  dans  celte  position, 
/fn  pinces  n'ont  qu'àV^  mB,mtctt\T  en  Voççosant  h  tout  dé- 


—M 

lu  iiiointli'fl'^^^l 
me  doigl  ne  ^^^ 


emeni,  ci'pciiiliiiil  suns  liraiUcr  et  sans  ( 
Bion  sui'  le  glube  oculaii'c, 

e  couteau  h  calfu-aclu  est  sam  entre  les  trois  iiieniieM' 
(Ib  (Op.  85),  de  nianiëre  que  l'index  et  le  médius  se  Irou'* 
t\i!-à-Tis  ifu  pouee,  tandis  que  le  qualrième  doigt  ne 
dans  la  main  et  que  le  cinquième  prend  un  point  d'api»:! 
l'os  de  la  ponmiclte.  L'opi'ratcur  présente  le  eouteau 
«ni  devant  I'ilhI  dans  la  dJreelion  qu'il  doit  occu|)er  dans 
îane  lui-même,  c'est-à-dire  la  pointe  horizontale  cl  le 
cbnnt  en  lias,  parallèlement  au  plan  de  l'iris  ;  lorsqi  ' 
Vrgien  s'est  ainsi  assuré  que  le  dianjèlrc  du  couteau  est 
rcnsbie,  e(  que  l'allon^'enient  de  ses  doi^s  snffîrn  pour 
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krinaliun  du  lanilieaii,  il  rauù'iie  la  pointe  Aa  couleaikl 
Ile  boni  externe  de  la  lornée,  f(  l'enfonce  dans  ce  boni  •! 

Se  à  l'endroit  oi'i  il  touelie  la  M'Iéiotique,  fi  un  milliniùtri"  ] 
Bwons  du  diamÊlre  transversal  de  la  cornée, 
l'aprèa  l'ancienne  méthode,  il  convient  de  faire  le  lani- 
hdims  la  coi-née  mi^me,  et  par  conséquent  de  pratiquer 
Wlion  et  la  conire-ponclion  h  un  millimètre  en  dci,'Â  du 
H  coDJonctival.  Ou  se  rendra  facilement  compte  de  I 
pence,  en  comparant  les  ligures  8()  et  U7  i]ui  repri'n 
lia  kéralotomie  de  la  mt'lhode  nouvelle  {Jai^nbs'in),  a 
figures  RS  et  89  représentant  l'ancienne  méthode, 
^ponction  faite,  l'opéralenr  avance  rapidement  la  p 
Êooleau  dans  une  li^nc  horizontale,  et  toujours  dans  u 
ï  parallèle  b.  la  surface  antérieure  de  l'iris,  avec  î 
\,  jusqu'au  point  diamélrBlûincTv\.w 
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la  cornée.  Arrivé  à  ce  point,  l'opérateur  fait  la  contre-ponc- 
tion de  la  cornée,  en  traversant  avec  la  pointe  du  couteau  le 
limbe  conjonctival,  comme  pour  la  ponction.  En  étendant 
de  plus  en  plus  les  trois  premiers  doigts,  l'opérateur  avance 
la  lame  du  couteau  jusqu'à  ce  que  le  bord  inférieur  de  la 


Fifi.  88  et  80.—  Kératotoniie  inférieure,  d'après  rancioine  méthode. 

•1 

pupille  ait  complètement  disparu  derrière  l'instrument  ;  » 
éloigne  alors  du  globe  oculaire  les  pinces  à  fixation,  etache^^ 
la  section,  en  poussant  constamment  la  pointe  de  l'instrum»^^' 
dans  sa  direction  première,  sans  jamais  appuyer  sur  le  traO' 
diant  du  couteau,  et  en  ayant  soin  de  renverser  le  mancn^ 
\  ors  la  tempe  si  la  pointe  menaçait  de  blesser  le  nez.        . 
Vn  peu  avant  l'achèvement  complet  du  lambeau^  et  (\^^^^ 
il  n'y  a  plus  qu'une  bride  étroite  de  la  cornée  à  ^oup^^' 
l'opénitcur  fera  bien  de  ralentir  le  mouvement  du  coutea^^ 
et  de  déterminer  la  section  par  un  mouvement  de  retrait  ^^^ 
tranchant,  en  y  mettant  le  moins  de  précipitation  possible- 
dette  manœuvre  a  pour  but  d'arrondir  le  lambeau  qui,  po^^ 
être  régulier,  doit  être  taillé  totalement  dans  le  limbe  coo- 
jonctival.  Pendant  l'achèvement  du  lambeau,  l'aide  aban 
donne  doucement  les  paupières,  et  l'opérateur  en  retirant  1< 
couteau  recommande  au  malade  de  tenir  les  yeux  ferme 
comme  pour  le  sommeil,  c'est-à-dire  sans  contractions  d' 
muscle  orbiculaire. 


DKS  ACCIDENTS  QUI  PEUVENT  SURVENIR  PENDANT  LE  PREMIER  TEMP> 

DE  I/OPI^RATION. 

S'il  arrive  que  Tendroit  de  la  ponction  ait  été  mal  choisi^  c'e> 
à-dire  au-dessus  ou  au-dessous  du  point  où  ropérateur  s'éU 
proposé  de   ponctionBer,  l'opération  u'en  sera  pas  moins  ce 
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que  la  àlttéreatc    ne   soit   pua  tro|i  grande;  on 

alors  l'endroit  de  la  contre -ponction,  de  manière  que 

lambeau  obUenne  néanmoins  la    grandeur  nécessaire.  Maie 

e  le  couteau  a  pénétré  dans  la  scléralique  ou  dans  la  cornue, 

trop  grande  distance  du  limbe  canjonctlfal  pour  qu'un 

It  mouvement  du   Irsnchaul   en  avant  ou  en  arrière    puisse 

lener  l'incislou  lers  la  périphérie  de  la  cornée,  Il  vaut  mieux 

Br  le  couteau  et  s'abstenir,  pour  le  momi-'nl,  de  toute  opérn- 

En  agissant  autrement,  on  s'expose  k  tailler  un   lambeau 

^-irrégulier,  trop  petit  ou  trop  grand,  et  k  Tojr  survenir  des 

~Wenta   inôvilablea    pendant  les    derniers   temps   de    l'opé- 


CDUteau,  en  traversant  la  cliambre  antérieure,  abnndonne 

..  plan  parallèle  ti  l'iris  dans  lequel  il  doit  s'avancer,  U  pointe 

But  s'engageii dans  In  cornée  ou,  ce  qui  arrive  plusfréquemmeut, 

^s  l'Iris.  Si  la  polnle  du  couteau  pique  l'iris  immédlalemenl 

nés  son  entrée  datis  la  cliambre  antérieure,  l'opérateur  peut 

[fie  quelque  habileté  dégager  la  pointe  en  cbangennt  simplement 

ncUnnison  du  mancbe,  et  en  évitant  le  moindre  mouvement 

'  retrait  qui  serait  suivi  immédiatement  de  l'écoulement  de 

mmeur  aqueuse.  Mats  lorsque  le  couteau  n  déjà  pénétré  plus 

ut  dans  l'iris,  et  que  l'bumeur  aqueuse  s'écoule  au  momonl 

'l'on  veut  dégager  la  pointe,  il  vaut  mieux  retirer  le  couteau 

Ut  il  tait  et  s'abalenir  d'opérer  pour  le  moment,  quitte  6  re- 

Dunencer  lorsque  t'iFil  sera  reposé  de  cette  tentative.  Lorsque  lii 

ocUon  de  l'Iris  a  eu  lieu  prés  du  bord  pupillaire,  11  vnut  mieux 

BtJDDer  l'opératioD  sans  essayer  même  de  dégager  la  pointe  du 

itesa.  Il  faudra  naturellement  enlever  complètement  la  por- 

n  blessée  de  l'iris,  et  s'attendre  k  une  irrégularilé  plus  ou 

tins  grandP  dans  la  forme  de  la  pupille. 

U  contre 'ponction  peut  être  irréguliére,  soit  qu'ello  ait  eu  Heu 
Ip  Ul  dans  la  cornée  ou  trop  tard  dans  la  scléroUque.  Dans  le 
Binler  cas,  si  l'endroit  de  la  contre -ponction  n'est  pas  trop 
d|j)^  du  limbe  coujonctlval,  ou  arrivera  par  In  direction  du 
lu&ant  en  arriéra  k  rami^ner  l'incision  vers  ce  dernier;  dans 
Htond  cas,  on  atteindra  le  même  but  en  dirigeant  le  tranrbant 
ii!bntenu  en  avant.  —  Dans  les  cas  d'écoulement  prématuré  de 
Utteur  aqueuse,  il  arrive  parfois  ijuc  riii^  ^e  présente  au 
raU  du  tranrbant  du  couteau;  -i  lu  riiiitic-piiuriinii  ij-i  ili'J\ 
te,  11  faut  Brréler  un  moment  Ir' jiiniiMui.Ml  ilr  liii-ii  imii'nl, 
lager  l'iris  par  une  douce  pi'e^-L^ii  im-ih-.  -iii  l.i  hjmui.'  mvii- 
pulpe  de  l'index,  cl  lurmineria]iiil,'iui>ii:  l.i -nti-jn  numijine; 
js  le  pins  souvent  ou  ne  pi.'ut  ésllcr  li'.ViiJMnii  il'iiit  LiiiibeiUi 
ta  plus  ou  moins  étendu.  Lorsque,  eu  raison  de  cette  excision. 
xistB  nne  ouverture  dans  l'iris,  il  faut  In  taire  communiquer 
lupanl,  avant  de  terminer  l'oiiérnllon,  le  poni 


.17fi  I.1.KKAT10N    I,E    . 

Quand  on  n  affaire  k  un  malade  très-ngilë  et  qui  conlniclc  T 
ment  ses  paupii-res,  ou  que  l'on  privoit  p»r  des  Irrtgulo 
ilaus  la  poDclion  on  <t»ns  In  contre -pond  ion  que  le  lambean 


trop  petit,  et  qu'il  Taudra  ngraiidir  ullmeuremcnl  1' 
.    fera  bien  de  laisser  le  lambeau  inscliCTf!^ 
étroit  au  sommet  du  luinljcau  l^Itesmufr 
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bpri^s  II!  sei'oïKl  temps  de  l'oprrnljon,  connue  uoua  l'iDiliquei-ODS 

mIus  loin.  Ed  Dgissaut  ainsi,  on  ê>)te  plus  [acilemeut  le  prolipsus 

lae  l'Irla  et  du  rorps  vitré,  et  l'on  peut  mi^ine,  si  rogitallon  du 

malade  l'exige,  cooliouer  la  fliation  du  glabo  peoditQt  que  l'on 

•gTAndit  riacision,   et  même  pondnnt  le  deuîiitine  temps  de 

l'opÈralloii. 

L'lrTéguliiril« de  la  section  peuldejcnir  In  cause  d'un  liimbeau 
b'ep  peut;  pour  iigrnnitir  nlors  l'iaclelon  de  lacurRëe,  on  se  sert 
d'un  eouttnu  A lriinchaDlléi;Ërement  concave  et  â  pointe  arrondie 
(G^.  Bo),  ou  d'une  pntre  de  ciseaux  courbes  (llg.  !lt). 

In  donne  [;i''mr»lenieiil  la  pri''ft  rcucc  aii<  risp,TU\  (Hi;.  92)  qui 


""''^at  p|„,  va, 
PI  est  presque 


Oiuieiétae  irm;)s  :  Onr.tiTi  m:  !>k  i.i  .  ii  i  ■  ;    -  - 
«<9Bé  au  maladp  qiipiriucs   inslani-;  ^i.    ,    ;   .     ■ 

'«uj^  les  bords  <lfs  pnupiiirrs  avec  ur i  ,, 

*ng»80iioii  flido  11   rHoïiT  avL-c  licfiiu' ,  ,|,.  |. 

Wfpiferc  supérieure,  tandis  qu'il  altire  lui-nirTiie 
lOiilrieui'e  en  lias,  en  l'iilaiil  tnute  pression  snvV 
fiiipdrwiiiv.   iiuc   i\»>iYA.\vwv  i 
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[ilutAt  lui-nii>me  s"il  n'esl  pas  tout  à  fait  sûr  de  son  aid*,  ^il 
l'ti'f  tenue  tri-s- légère menl,  et  retomber  sur  l'œil  au  pnmift 
l'Ii^Eiicmcnt  ûnei'giquc,  à  la  première  contraction  musculiire 
lenléc  par  le  malade.  L'opérateur  iulroduit  le  cystitome ««us 
le  lainheau  qu'il  soulève  le  moins  possible,  en  écartant  plutùi 
les  lèvres  de  la  plaie  pai'  une  douce  pression  du  col  du  cysli- 
lonie  (voy.  (ig.  93).  Cetlé  introduction  se  fait  avec  le  dos  dt 
l'instrument  en  avant,  et  la  petite  lame  appliquée  à  pi'' 
i-iinlrc  la  surface  postérieure  de  la  cornée,  qu'elle  ne  doit  pi^ 
i|uillei'  avant  que  le  tranchant  ne  se  trouve  dans  le  ctiaup 
(li;  la  pupille.  Tout  en  évitant  soigneusement  de  loucher 
l'iris,  le  dos  de  l'instrument  doit  s'avancer  jusqu'à  prai'' 
niilt;  du  liord  supérieur  de  la  pupille,  dont  il  peni  rester 
i-liiifîné  d'un  demi- millimètre.  Arriv* là,  l'opérateur  tounif' 


pai-  une  légèi'c  rotation  de  l'instrument  entre  ses  doigts,  » 
Inmcliant  vers  la  capsule  et  incise  cette  dernière,  enreli^'' 
l'instrument  jusqu'à  un  demi-millimètre  de  distance  dub')''^ 
inrérieur  de  la  pupille.  Pendant  ces  mouvements,  il  C^u'^ 
garder  de  pousser  le  col  du  cjstitome  dans  les  angles  de  j* 
section,  et  tenir  le  manche  Taiblement  incliné  en  bas-"" 
l'titii'e  le  ejslitome  à  plat  et  de  ronnière  que  le  dos  de  l'inslf^' 
meni  quitte  le  premier  la  plaie,  sans  soulever  inatileraent '^ 
lanilii'.iu.  • 

Watt  que  l'instiunicnt  est  hors  de  l'œil,  on  laisse  doucem^'* 
ri'liHiilier  les  paupières. 


Ul  M  peut  qu'en  soulevaDl  la  paupière  supiii'ieure  pour 
vuxir  le  deuxième  temps,  ou  recouuaissc  ua  proliipsus  pi 
lu  grand  de  l'iris.  Le  conseil  géucralBinent  donné  d'exciter. 
Irjiporter  remède,  la  coutraelioa  du  gphlucter  irien,  par  de 
W  frictions  à  traiera  la.  cornée,  ou  de  réduire  le  pr«lai>sus  k 
a  curette  de  DsTiel,  me  parait  dnugeruux,  pai'ce  que  lu 
le  de  l'iris  qui  fall  prolapsus  devient  rncilecnenl  le  point  de 
rt  d'une  inOammation  consêr,uli»e  n  l'opération.  Nous  préfé- 
,  exciser  cette  portion  de  l'iris  pendant  qiie 
t  relÉte  la  paupière  supérieure;  nous  aurons  soin  d'indiquer 
'  loin,  en  traitaot  de  l'eitracUon  avec  Iridectomie,  la  manière 
pratiquer  cotte  dernière. 

pn  iulTuil  exactement,  pendant  l'introduction  du  cystilome, 
IrtBles  formulées  plus  haut,  on  ÉTilera  facllemenl  d'accrocher 
p*.  Si  cela  nrriTe,  il  faut  tâcher  de  dégager  l'inslrumenl;  mais 
Mit  peu  que  l'iris  ait  été  limillé  dans  ce  mouvement,  uoua  pré- 
pins  eiciaar  la  portion  blessée. 

P-'iDclïton  de  la  capsule  est   parfois  difficile,  principalement 
pque  cette  membraue  p  augmenté  de  consistance,  ce  qui 
PTe  «nrtout  lorsque  la  cataracte  a  dépassé  la  période  de  mnlu~ 
f;  il  défient  alors  nécessaire  d'eierrer,  avec  le  tranebant  du 
PUtome,   une   légère  pression  sur  la  capsule.  Cette  manipiivre 
^  natureltemeut  une  grande  délicatesse  et  une  mesure  que 
Kpérience  seule  peut  donner,  pour  que  le  cbirurgieu  ne  s'i-x- 
PM  pas  à  In  rupture  de  la  membrane  hyatoïiUr  et  au  prolapsus 
Itorps  titré.  Û'ailleivs,  cette  pression  doit  cesser  aussitôt  que 
belite  lame  du  cystitome  a  pénétré  dans  la  masse  de  la  cala- 
t^i  e[  itvaut  même  mieu);  alors  placer  l'Instrument  presque 
Hit  pendant  que  l'on  continue  l'incision  de    la  capsule;   sans 
fi)irêca\itioa.onpraTaque  facilement  la  luxation  du  cristallin. 
'<W  n'est  pas  tout  à  fait  sdr  d'avoir  suffisamment  dit Isé  la 
Wk,  il  &iul  répéter  la  dlsclslon  de  la  manière  indiquée,  avant 
iUverle  cystltomede  l'œil.  L'oUTcrture  complète  de  la  capsule 
Ut  connaître  ordinairement  par  une  légère  propolslou  du 
Itllin  avec  dilatation  sensible  de  la  pupille  et  un  petit  soulète' 
Ht  du  lambeau  doul  on  peut  profiler  pour  retirer  l'instru- 
it. 

Usqu'on  jk  tnt'nagù  au  sanimel  du  lambeau  un  pont  de  lissu 
nien,  on  se  sert  araulai^jeuseroeut  pour  l'ouverture  de  l.i 
BoIb  d'no  cystiloiuH  (û(;.  94)  indiqué  par  M.  Desmnrres,  qui 
SUini  en  même  temps  d'un  tranchant  et  avec  le(^t\c\  nu  \>%Q>. 
ment  aj)i-irs  J;i  rfi.srisiou  de  la  capsuXe  aî\ie-sci:\B,ifctiào» 
'fEii  ras  lie  fiesuJN.  la  flxntiuD  de  V>vU  ^evi\  aXot*» — 


1 


iiiaiiiteiiiii?  l>ei)il»Dt  rc  leiiipii  île  l'o|iûrnl[i)a  ;  ninis  si  rm  <eiil 
l'viter  lu  sortie  Irop  brusque  de  In  caUracte,  od  fait  blea  d'éartc' 
I»  pliicn  à  Hialion  au  momeot  où  le  couleau  achève  U  sctlioa 
lie  U  cornée  qui  doit  se  faire  le  plus  leutement  possible. 


ii'-me  triaps  :  Extr.utios  de  la  cataracte.  —  L'opéit- 
iiilcvunt  avec  précaution  la  paupière  supérieure  ai« 


FiR.  Ot  B.  —  Cy^lilonw  de  Deouirrct. 

niniii  fjanclie,  aliati'tie  IcBorcnienI  avec  l'inJf* 


1  .lr..itc  la  [>aupii.iv  inf.-:- 


]<•  iiialaile  de  perler  Te  regai-d  en  haul  ;  cck  mancpuTres  w'' 
/isf  ni  souvent  pour  qupïa  iîv\aïM\e  ï.' vt;\\aY\*  do  l'ipil.  D'sil' 


dlùl  nue  le  diamelre  de  la  ealai-uele  u|<| 

(le  la  plaie  corndenne,  un  peut  en 
expukîon  définitive  h  l'aide  d'une  i'<i- 
laviel  (lig.  95). 

!  les  con (l'action s  musculaires  sponta- 
nalade  ne  suniseni  pas  pour  chasser 
n,  l'opérateur  peut  facilement  exercer 
)ig(s,  placés  dans  la  position  imliquée, 

0  pression  à  li'avei's  les  puupiêres,  en 
en  haut  avec  modération  sur  le  boid 
iant  du  cristallin,  et  en  exerçant  en 
i  sclérotique  nne  légère  contre-pres- 
pressions  commencées  1  ré  s-d  once  aient 
ntinncr  en  augmentant,  jusqu'à  ce  que 
ind  diamètre  du  cristallin  traverse  la 

diminuer  alors  pour  cesser  complé- 
ssit6t  que  le  Itord  iurérieur  du  crislal- 
«nle  dans  la  plaie. 

nanœuvres  ne  réussissent  pas  à  Taire 
.taracle,  il  Tant  en  rechercher  la  cause, 
e  trouver  dans  une  ouverture  insuBl- 
i  capsule,  dans  le  rétrécissement  de  la 

1  dans  l'exiguité  du  lambeau.  Uans  le 
!a8,  il  devient  nécessaire  de  réintro- 
ijslitome;  dans  le  second,  quelle  que 
se  du  rétrécissement  pupillaire,  il  Taut 
de  pressions  exagérées  sur  le  globe 
iressionsqui  pouiTaîent  amener  facile- 
rolapsus  du  corps  vilré.  U  viiut  mieux 
inmédiatcment  h  l'excision  d'une  por- 
is,  opération  qui  est  en  général  suivie 
ulsion  facile  de  la  calaraclc.  Si  cette 
lardait  encore  à  se  présenter  malgré 

pressions  sur  le  globe  oculaire  à  (ra- 
llpiëres,jl  deviendrait  urgent  de  tenter 
n  du  noyau  à  l'aide  de  la  curelle  de 
Ig.  96)  portée  derrière  la  cataracte. 
li  de  celte  curelle  dans  re\lraclJon 
0  devient  encore  nécessaire  lorïiqu'uji 
du  corps  vitré,  pru\oqné  par  une  ti-op 

Kl  pai-l  de  l'aide  ou  du  luftlade 
posilhii  jiai'tiiulièro  de  VneW 


^] 


h 
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\iciil  avant  la  sortie  du  cristallin.  11  devient  urgent  alors  de 
procéder  sans  perdre  de  temps  et  de  la  manière  la  plus  sûre 
à  l'extraction  de  la  cataracte,  à  l'aide  d'une  curette. 

Lorsque,  dans  une  opération  normale,  le  troisième  lempJ' 
est  terminé  [)ar  la  sortie  heureuse  du  cristallin,  et  que  nous 
avons  laissé  retomber  les  paupières,  il  nous  reste,  après  avoir 
donné  un  moment  de  repos  au  malade,  à  procéder  dans  le 


Fi  G.  97.  —  Pince  courbe  à  mors  tins. 

naatrivinr  et  dernier  temps  au  nettoyage  de  la  pupille  et  du  cul- 
de-sac  conjonctival  qu'il  faut  débarrasser  des  débris  de  cata- 
racte qui  peuvent  s'y  t>tre  arrêtés.  En  dernier  lieu,  il  faut 
ne  MIS  assurer  d'une  coaptation  parfaite  du  lambeau. 

Nous  commen(;ons  par  exercer  avec  la  face  palmaire  du 
poiiqe,  appliquée  sur  la  paupière  supérieure  préalablement 


FiG.  98.  —  Pinces  capsulaires  de  De  Gracfe. 

abaissée,  des  frictions  douces  et  concentriques  au  bord  de  W 
cornée,  pour  rassembler  vers  le  centre  de  la  pupille  1^^ 
niasses  corticales  retenues  derrière  l'iris.  Nous  dirigeons  ces 
masses  vers  le  sommet  du  lambeau  en  glissant  doucemefll 
Hvcc  la  paupière  supérieure  du  haut  en  bas  sur  la  cornée. 

Adirés  l'expulsion  complète  des  masses  coi-ticales,  lorsque' 

nous  reconnaissons  l'existence  d'opacités  capsulaires,  nou^ 

tentons  de  les  extraire  à  l'aide  d'une  pince  courbe  àmoi'sfiu^ 

^voy,  tig,  97),  uu  des  pinces  e'AVsviVîâvvi^  de  De  Graefe  (fig.  98)- 


les  dirige  l'ermt'es  le  liiiig  iIl'  lu  l'aei'  iiusti-neinr  Ui;  Lbl 
née  pour  ne  pas  blesser  l'iris,  et  l'on  saisit  l'uimcité  en 
laot  d'accrocher  la  membrane  hyaloJde.  L'exlr^ctiun  de  la 
Bule  opaque  est  presque  [oujours  suivii?  d'une  perte  d'hu- 
vitrée. 

pupille,  lorsqu'elle  est  suffisamment  aetluyi'c,  apitarult 

i  couleur  noire  Toncee. 

tre  attention  doit  alors  se  dirj^^er  sur  la  bonne  eoaptalion 
lambeau  ;  si  nous  la  Irouvon»  insuDlsanle,  il  faut  en 
lercher  la  raison,  soit  dans  la  présence  de  substance  cor- 
Je  entre  les  bords  de  la  plaie,  soit  dans  un  prolapsus  de 

soit  enfin  dans  une  hernie  du  corps  vitrtï. 
Wr  débarrasser  la  plaie  de  la  substance  corticali.',  il  suftit 
léralement  d'attendre  quelques  instants  ta  reproducliou  de 
imeur  aqueuse  et  d'écarler  alors  Taiblement  les  livres 
a  plaie,  pour  que  le  courant  liquide  entraîne  les  d*!bris  de 
iracte;  sinon,  nous  pouvons  nous  servir  d'une  curelte 
Savicl  avec  laquelle  nous  glissons  Irùs-lëgèrement,  en 
tant  du  côté  nasal,  le  long  du  bord  sclérotical  de  la  plaie. 
Sc'est  un  prolapsiisdc  l'iris  qui  empêche  la  coaptation 
lambeau,  nous  procédons  sans  retard  à  son  eicisiou. 
lambeau  pi!ut  enQn  être  souleva  par  le  corps  vitré  qui 

'éscnle  renfermé  dans  la  membrane  liyalo'ide,  enlre  les 

!  de  la  plaie.  Il  suffit  alors  d'ouvrir  celle  membrane  par 
petit  coup  de  ciseaux  j  quelques  goutte»  d'humeur  vitrée 
Wulent,  et  la  hernie  de  la  membrane  hyaloîde  ajant  dis- 

1,  la  coaptation  des  lèvres  de  la  plaie  devient  plus  par- 
tons les  cas  oii  la  Torme  vicieu!;i.'  du  lambeau  s'oppose  à 
)oapiation  parfaite  des  bords  dt;  la  idaic,  cV'st  le  liandeau 
iprêsïif  seul  qui  peut,  autant  que  pos.siblo,  y  porter  remèdir 
liminuer  les  chances  défavorables  <{ui  résultent  de  cet 
^1  de  choses. 

Mois  la.cornée,  après  l'eiliaclion  du  cristallin,  parait 
biiée  horizontalement,  plissée  et  même  déprimée  asM 
lillidément.  La  reproduction  de  l'humeur  aqueuse  peut  n 
Irsa  courbure  ordinaire  ;  mais,  d'autres  fois,  noun  vovoi 
iiiler  cet  afTHisscuicnt  Jusqu'à  l'application  du  ))andcait!| 
.ama  sen'ons  aloi'»  un  pi;u  plus  qu'à  1'nrdiiiairc. 
lûUB  mentionnons  seulement,  ne  l'ayant  jamais  eitpéri- 
nous-mème  ni  vu  mettre  eu  prfttinnc  ^iwï  A'wAxcs, 
HifelU  (faite  par  M.  ffnsam-)  de  poM&lM^j^^^^** 


ras  (l'alVaisseiiieiit  de  la  cornée,  le  corps  vitré  (jui  remplit 
alors  la  chambre  antérieure,  et  peut  amener  ainsi  une  coap- 
talion  plus  parfaite  du  lambeau  (1). 

Lorsque  l'opérateur  a  constaté  la  bonne  position  du  lam- 
beau, il  peut,  pour  rassurer  le  malade  et  pour  relever  son 
moral,  lui  faire  compter  les  doigts  ou  lui  présenter  quelque;^ 
objets  pas  trop  brillants.  Pendant  cet  examende  courtedurée, 
il  est  utile  d'abriter  l'œil  opéré,  à  l'aide  delà  main  interposée 
comme  un  écran,  contre  une  trop  vive  lumière. 


Pansement  et  (raitemeat  eom^éeatlf  à  rextm«tloB 

A  lamtoeaa. 

Le  pansement  consiste  dans  Tapplication  du  bandeau  com- 
prcssif  sur  l'œil  opéré  ;  l'autre  est  fermé  par  des  bandelettes 
de  talletas,  et  la  chambre  du  malade  rendue  un  peu  obscuinî 
par  des  rideaux  foncés.  L'opéré,  surveillé,  s'il  est  possible) 
par  une  bonne  garde-malade,  doit  conserver  un  repos  absolu 
/laus  les  premières  vingt-quatre  heures,  pendant  lesquelles  j 
ne  reçoit  aussi  que  des  aliments  préparés  de  telle  sorte  qu'' 
ne  soit  pas  nécessaire  de  les  mâcher.  Ordinairement  nous^ 
lovoyons  le  malade  le  soir  de  l'opération,  et  s'il  ne  soulîi'iî 
pas  de  son  œil,  si  le  bandage  n'est  pas  dérangé,  nous  ni 
touchons  pas  avant  le  lendemain.  Lorsque  le  malade  parj^" 
agité,  et  que  nous  avons  des  raisons  de  craindre  l'insomnie» 
nous  faisons  une  injection  sous-cutanée  de  morphine  ou  non' 
donnons  une  dose  de  chloraL 

(1)  Un  chirurgien  américain,  M.  Henry  Williams,  de  BostoU,-'' 
publié  un  travail  {Lonclon  Ophthalmic  Hospiial  reports ^  1867,  vol.  ^'» 
j).  28-35),  dans  lequel  il  préconise  Tapplication  d'une  suture  a« 
soniiiu't  du  lambeau.  Dans  une  publication  plus  récente  encore  (^''^'"5 
fur  Augen-  u.  Ohrenhcilkundc ,  v.  Knapp  und  Moos,  1869,1, 1,  P*^^'' 
le  docteur  Williams  propose  de  placer  la  suture  plutôt  dans  le  tissu 
conjonctival,  et,  pour  cette  raison,  prolonge  le  sommet  du  larnbeai' 
cornéen  jusque  dans  la  conjonctive.  25  cas  d'extraction  à  lamb^'*'' 
avec  cette  suture  ont  donné  à  cet  opérateur  les  résultats  suivants: 
Abstraction  faite  de  2  cas  de  cataracte  compliqués^  opérés  probable- 
ment sans  succès,  il  a  eu  20  succès,  2  demi-succès  et  1  fois  perle d<; 
l'œil.  Dans  ce  mcMue  travail,  l'auteur  américain  ajoute  qu'il  a  oper*^ 
ih  celle  manière  près  de  100  cas  avec  de  bons  résultats;  uiais  il  "^ 
donne  pas  d'autres  détails. 


_Lf  lendemain  de  l'opération,  nous  rhanHCons  l'urjoiirs  II- 

Kdage,  cl  ainsi  matii)  et  «uir,  durant  les  dni|  ou  six  [irc 
rs  jours,  pendant  tesiiueU  nouR  continuons  h  nous  iwrrir 
bandeau  coiupreKsir.  Même  après  co  temps,  nous  l'em- 
ïjoiis  encore  pour  la  nuit,  tandis  que  nous  appliijuoiis  pen- 
it  le  jour  le  handeau  li-icuti!  simple,  avec  lequel  nous  pei- 
tttuDs  aussi  au  malade  de  se  lever  une  ou  deux  heures  paj' 
Après  huit  à  dix  jom'S,  si  la  guérison  marclie  sanK 
trsves.  le  roajade  l'ummence  à  porter  sur  l'itil  opi'rt 


'lit  kndeaii  lloUaiil,  de  soie  noire  (lifj.  »9),  puis  des  luiiellB|_ 
icbus  avec  lee<|uelles  il  peut  eortir  h  la  lin  de  lu  deusîiuic 
OH  au  commencement  de  lu  troisième,  selon  les 
lances,  surtout  selon  l'iiTitabililé  de  «on  œil  ù  la 


hîparulil's  sont  absolumenl  les  mêmes  que  dans  la 

mie  inrérieure.    L'opêralem'   se    place  ,,pi>ur  l'œil 

c^e,  devant  le  malade  couclié  ;  pour  l'ieil  di-oit,  s'il  veut 

pierrir  de  sa  main  droite,  de  mère  la  télé  de  l'opère';  l'nide 

f  irouve  toujouiï  vis-à-vi»  de  l'operateur.  Les  pinces  Ji  lixa- 

wn  saisissent  la  conjonctive   h   ime  ligne  au-&i:&«>.iu'i^  &% 

— *  -^  «iliM  de  bu  cornée,  lecuulMU  «si  fttoftt  mto- 


le  li'iiiicliiiiil  en  liaiil  (fiy.  100)  et  le  luiiibeaii  seclioiiin' *li'" 
les  |ii'(>ce|i[t>s  iniliifUL-s  plua  haut. 

1.0  ilfiixiùine  temps  ]>rûscnte  lieauciiuj)  plus  de  difficiilli' 
i|u'iiprcs  1h  »L-etiuii  du  lunibcaii  itiférîeui' ,  à  cause  if  '^ 
<1is|H>si[it)ri  iialurullc  de  l'wil  à  fuir  toujours  par  en  hïul.  Il 
est  donc  iiréfiirabU;,  Htirtout  pour  un  opérateur  moins  cierci'' 
liitMfu'un  choisit  eu  pi'ocûdé  et  que  l'on  a  affaire  à  tinmi' 
laiU'  <i};it<5,  de  conserver  un  petit  pont  eornéen  ou  cûDioiit- 


lit  II)  iiii  sommet  du  lambeau,  pour  pouvoir  procéder  à'**"'' 
l'ision  de  la  capsule  en  maintenant  l'œil  fixé.  .  , 

Cour  h'  Iroisiènie  temps,  on  place  les  mains  ahsolujiif"^ 
nunnie  pour  l'expulsion  du  cristallin  après  la  kératotonii^' 
liTieure;  mais  la  pression  principale  doit  être  eiereée  ns' 
ivlh'ineiil  sur  le  bord  inférieur  du  cristallin,  avecl'indeï^'  ' 
médius  de  la  main  droite.  . 

Toutes  les  autres  manœuvres  sont  les  mêmes  que  cf"  " 
i|ui  suivent  la  kéralofomie  inférieure.  11  est  aisé  de  c«i"^ 
prendi-e  que  l'evpulsion  des  niasses  corticales  devient  W"' 
coup  plus  difficile  el l'iiidcclouiie,  en  cas  de  prolapsus  ir"'''' 
presque  impossiblo,  si  le  uinlade  ne  dirige  pas  vol  ont  aire""'" 
stui  iril  eu  bas. 


Les  douleurs  doni  le  niaJiide  se  plaint  pendatU  les  pi''' 
iiiièiv^  heures  qui  suivent  l' opération  ne  doivent  pas  uwi''^ 
îii'iuivtuv;  clicï  les  swjoU  ày^cs,  tv>  *sv\\vVt)W.<i  varail  nie"" 


ht-  favoralilc  ijumic  insensiliUili'  uuiit|ili'Ii' 
rire.  Si  Ipk  doiileum  coiitimient  jusqu'à  la  unit  ■■)  font 
Mndiv  ritiu>mnip,  nous  y  rem <.'d ions  par  une  injcrlioD  bouh- 
Umèv  de  morphine  ou  une  dose  dt>  rhloral.  comme  noti- 
vons  dt'jâ  Lndii]u<^  plus  haut. 

Lorsque  le  malade,  le  leiidemaiii  de  l'op^ratiou  uu  k  uni' 
Wpie  ultérieure,  se  plainl  île  doulews  duns  l'œil  uu  dau! 
ftint  et  la  tète  du  eâté  opi^rt'.  il  est  indispensable  d'eu  ii>- 
Brcber  la  cause,  en  etaminanl  l'or^-aue  atteuli^enient.  Cet 
kinen  se  Titil  le  mieux  à  l'aide  d'une  sitn|>]e  bnu^ie  duril 
Os  nous  servons  lrès-aïanta},'*^u'(i-meut  pour  l'éclainiue, 
éral direct,  ou  en  concentrant  la  lumière  jiar  uu  verie  tou- 
te sur  le»  piiinls  iRuli'?  c|ue  iiou"  devons  soumettre  à 
Xameu. 

bftUB  un  certain  nombre  ite  cas,  nous  observons  une  coapla- 
ti  d^rectucuse  du  laniboau,  dont  le  bord  peut  déjà  ^trè  le 
ge  d'une  infiltration ,  caruclérisée  par  une  coloration 
Lne h e  jaunâtre  et  par  des  stries  grisâtres  qui,  parlant  du 
tû  ilii  Inmtieau,  se  dirigent  vers  le  centre  de  la  comt'e. 
ildralement,  cet  état  s'annonce  déjà  a^anl  l'ouverlure  de« 
kipièrM  pnr  une  lisgéie  tuméfaction  de  la  paupière  supi'- 
)lirp,  surtout  vers  l'angle  interne  de  l'œil,  et  par  une  sécré- 
|ta  plus  copieuse  de  larmes,  dont  on  reconnaît,  d'ailleurs, 
ixWiiue  en  observant  l'humidité  plus  ou  moins  grande  du 
ige  plact?  sur  l'œil,  sous  le  iiandeau  eompressiT.  Le  nieil- 
■r  moyen  pourarrêtei'  ce  commencement  de  suppuration 
^|K>ur  forcer  la  coaptnlîon  du  Iaml>eau,  est  l'applicntiaii 
Vu  bandcnn  coniprcssir  très-Berré.'  L'emploi  de  compresses 
licites  sur  l'iT'il.  mi  de  sangsues  &  son  voisinage,  doit  être 
leid  de  la  niiniicre  la  plus  formelle,  comme  l'tanl  réelle- 
Mnt  dangereux.  Selon  la  durée  des  douleui-s,  nous  renou- 
loiis  le  bandeau  serré  plus  ou  moins  souvent,  en  faisant 
bliqoer  sur  les  paupières,  pendant  un  quart  d'heui-e  avant 
Éqoe  pansement,  des  compresses  imbibées  d'une  infusion 
tcsHKimille,  h  une  tempéiature  qui  soit  agréable  au  ma- 
te. (Nous  commençons  toujours  avec  33  on  ÛO  degrés  rcn- 
pades,  que  l'on  doit  \arii'r  selon  la  sensation  éprouvée.)  Les 
Ijlleiirs  sont  comliallneK  le  pins  effitaeement  par  les  injec- 
ma  sous-cutanées  de  morphine. 

Tans  d'antres  cas,  observés  rarcine.nl,  sauf  chez  des  opérés 
i.d'nn  marasme  sénile  avancé,  nous  ^ïftMNisca,  " 
t  -dans  /'esp.tce  rfc  ïi 


tan^^B 
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heures  après  l'opération,  la  paupière  supérieure  très-gonûécet 
luisante,  une  sécrétion  profuse  de  masses  jaunâtres  ou  d'un 
gris  sale,  presque  liquides,  dont  nous  voyons  les  traces  sur 
les  linges  du  bandeau,  et  que  nous  trouvons  accumulées  dans 
le  grand  angle  de  Tœil.  En  ouvrant  les  paupières,  nous 
voyons  s'échapper  ces  mêmes  matières  mêlées  de  larmes; 
nous  constatons  l'existence  d'un  chémosis  conjonctival  et 
d'une  infiltration  générale  de  la  cornée,  infiltration  plus  pro- 
noncée dans  le  lambeau  où  nous  voyons  s'établir  petit  à  petit 
une  suppuration  difi*use  se  propageant  sur  toute  la  cornée. 
Lorsque  cette  suppuration  diffuse  est  très-bien  établie,  ni  les 
médicaments,  ni  les  bandages  ne  présentent  plus  une  utilité 
(juelconque.  Des  fomentations  chaudes  et,  plus  tard,  des 
cataplasmes  peuvent  seuls  servir  à  apaiser  les  douleurs. 

En  dehors  de  ces  accidents  qui  prennent  leur  point  de 
départ  dans  le  lambeau,  nous  voyons  surgir  d'autres  danger? 
(lu  côté  de  l'iris.  Ils  ne  se  manifestent  ordinairement  qn^ 
quehjues  jours  après  l'opération,  sauf  dans  les  cas  où  ils  soo^ 
provoqués  par  des  masses  corticales  retenues  dans  l'œil.  Lc^ 
malades  se  plaignent,  au  début  de  l'iritis,  de  douleurs  grava^ 
tives  dans  la  région  périorbitaire  ;  l'œil  devient  larmoyant  » 
s'injecte  et  présente  parfois  un  peu  de  chémosis  séreux.  L'hu-' 
meur  aqueuse  est  trouble  et  la  pupille  commence  à  se  rétré-' 
cir.  Dans  ces  circonstances,  nous  attachons  la  plus  grandt* 
importance  aux  instillations  d'atropine  ;  nous  employons 
alors  une  très-forte  solution  (je  vais  jusqu'à  une  solution  au 
centième)  dont  nous  instillons  entre  les  paupières  une  goutte 
toutes  les  cinq  minutes  pendant  une  demi-heure;  nous  répé- 
tons ces  instillations  plusieurs  fois  par  jour.  Des  injections 
sous- cutanées  de  morphine  combattent  les  douleurs  et  pro- 
curent le  sommeil,  si  salutaire  dans  ces  affections.  En  même 
temps,  nous  prescrivons  des  frictions  mercuri elles  et  l'usage 
intérieur  du  calomel  à  doses  réfractées.  L'application  des  sang- 
sues devant  ou  derrière  l'oreille  du  côté  opéré  est  d'un  bon 
offet,  lorsqu'on  n'a  pas  affaire  à  des  individus  trop  affaiblis. 

Lorsque  cette  iritis  survient  au  moment  de  la  cicatrisation 
et  païaît  i)rovoquée  par  un  prolapsus  irien,  nous  persistons 
dans  l'emploi  du  bandeau  compressif,  qui  est  certainement 
le  moyen  le  plus  utile  pour  accélérer  la  marche  de  la  cicatri- 
sation et  pour  éviter  les  modifications  de  courbure  de  la 
cornée  qui  résultent  presque  constamment  de  l'enclavement 
IK'rmano.wi  d'une  pavUc  deVwvà  ^^w^\ôL^\^\ç.,\4<e*  cautérisa^ 
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t tiens  de  la  heinie  iriuiinc  soni  loujourj  dangereuses  dans  tes 
eircom tances,  l'ablalioi)  ne  devient  protilablo  qu'après  h 
cicatrisation  du  lambeau. 
Le  n^gime  générât,  ainsi  que  le  traitement  gt^nt'raldesac- 
tidenls,  doit  dépendre  dans  tous  ces  cas  de  la  con^lilution 
des  opérds,  de  leur  Age  et  de  leur  lenipéramenl.  Nous  don- 
ivens  aux  individus  congestionnés  de  légères  purgalions  et 
des  boissons  ti-mpéranle!i  ;  aui  individus  âgés  et  affaiblis,  nit 
l'i'gimc  fiTlirMUt-tliniii.  de  la  i]iiinino,  p(c. 


F.vlPHrlIon  A  litiubra»  mmklnér  »ter  rindfrlQinlr. 

L'iridectoniie  ne  fut  [irHliquée  d'abord  que  dans  les  cas  où 
'■ris  avait  été  visiblenienl  conluBionné  ou  même  poussé  entre 
'^  bords  de  la  plaio  {De  Graufe).  Plus  lard,  on  arriva  à  pré- 
'>%r  celle  combinai!,»!!  de  l'iridecloniie  avec  l'extraction  h 
•nbeau  pour  tous  les  cas  nii  il  y  avait  lieu  d'user  de  précau- 
^*Os  toutes  particulières  {Mooren)  ;  par  evemple,  lorsqu'un 
|*livldu' avait  déjà  perdu  un  œil  par  une  irilis  à  la  suite 
*ine  opëralion  de  la  cataracle.  ou  lorsque  la  dilatation  lenle 
V  imparfaite  de  la  pupille,  après  les  instillations  d'alropiue. 
tiquait  déjà  avant  l'opération,  une  certaine  raideur  de  l'iris 
'  Mue  prédisposition  prononcée  de  cette  membrane  à  l'in- 
^^bmalion.  Enfin,  on  a  proposé,  en  dernier  lieu,  de  coni' 
'^Ki  toujours  l'iridectomic  avec  l'extraction  à  lambeau,  en 
^''uquanl  comme  raison  que  le  plus  grand  nombre  de  résul- 
"J*  heureux  devait  prévaloir  sur  les  inconvénients  de  la 
:^rormalion  de  la  pupille  {Jofobson]. 
_  La  combinaison  méitiodique  de  l'irideclouiie  avec  l'exlrac- 
'"n  k  lambeau  se  faisait  d'après  deux  manières  diiïérentes  : 
'Wlii  on  exécutait  Topération  de  l'iridectomie  plusiem?  se- 
n'aines  (quinze  jours  il  six  semaines)  avant  l' extraction  de  la 
•^taracle  (Mnoi-at)  ;  tanlûl  on  pratiquait  les  deux  opérations 
Pli  même  temps  {Jacobson). 

S.  Jocotson,  qui  a  érigé  en  niélhode  générale  l'extraciion 
^lunbeau  combinée  avec  l'iridedomie,  Inille  le  lambeau  lï 
«  ^phérie  inférieure  de  la  cornée  et  tout  à  fait  dans  le 
limbe  conjonctivul.  C'est  à  lui  que  revient  le  mérite  d'avoir 
llltlré  par  Son  pi-océdé  l'allention  des  opérate>iï%  sofXa.  %*«■*•- 
*''      '""ihértjHP  rfe  la  section  e\  snv  le»  firatti?,  v*m\V^^^J 


:*,90  Mpi.i:  Vï!«>N     l»K    I.V    J.ATAHALTE. 

qui  OU  résulleiil  pnujvla  guérison,  avantages  qu'il  faut  altri- 
hiuM"  piohal)UMnent  à  plusieui-s  causes.  Ces  causes  sontrl'^* 
grandi'  quantité  de  \  aisseaux  du  linihe  conjoncti val,  qui  ex- 
plique aus>i  le  t'ait  très-connu  que  les  lésions  et  les  ulcéra- 
tinu>  de  la  cornée  guérissent  d'autant  plus  facilement  quelles 
>niit  plus  près  du  bord  de  la  cornée  ;  2°  la  possibilité  d'eî- 
ciser,    après  une  section  aussi  périphérique,   l'iris  jusqu'à 
son  bord  ciliaire;  on  empêche  ainsi  les  masses  corticales  de 
<•'  cacher  derrière  l'iris  et  de  devenir,  après  leur  gonflement, 
une  cause  d'irritation:  3°  la  possibilité  d'ou>Tir  avec  le  cysti- 
tonu',  une  fois  liridectoniie  faite,  la  capsule  jusque  dans  le 
\ni>inage   du   bord  cristallinien.  La  sortie  complète  de  la 
substance  corticale  trouve  sa  raison  surtout  dans  cette  condi- 
linu  :  't°  re\i)ulsion  plus  facile  de  la  cataracte,  dont  le  bordée 
trouve  inmu'diatenient  près  de  l'ouverture  et  la  franchit  dans 
-^a  position  naturelle,  sans  rotation  autour  de  son  axe. 

Par  contre,  le  lambeau  périphérique  prédispose  bien  pl*^^ 
que  le  lambeau  classique  au  prolapsus  du  corps  vitré,  etcett^ 
circonstance  a  obligé  M.  Jacobson  à  prescrire  Temploi  habi- 
tuel et  méthodique  de  l'anesthésie  complète  pendant  oetti' 
(q>ération. 

Nous  devons  reconnaître  que  les  statistiques  publiées  pa'' 
1  auteur  de  cette  méthode  renfermaient  certainement  le  p'^^ 


•Ml  biis,  sans  nuiie  à  l'acuité  de  la  vue,  exerce  une  influcn^'.^ 
rficheusc»  sur  la  tolérance  des  variations  d'éclairage,  produ\ 
;iinsi  des  éblouissenicnts  gênants,  augmente  la  difû^'^^j^ 
d'oiientation  chez  ces  malades,  et  leur  rend  plus  difficile  , 
dislinguer,  sans  changer  de  verres,  des  objets  placés  à  "*'^ 
ilistances  diiVérentes  (1). 

Pour  ce  qui  regarde  le  mode  d'exécution  de  l'extractio'^  ' 
lambeau,  combinée  avec  Tiridectomie,  il  ne  se  distingue  d^| 
celui  de  l'extraction  classique  que  par  l'intercalation,  entre  '*' 

(I)  C'i'st  pour  ces  misons  que   Tautenr  de  la  méthode  a  àéc^^^^ 
(Arrhir  fucr  Ophikalmologic,  1868,  XVi,  2,  p.  269)  abaiidonuer lyj^ 
nit'nu'  sou  procédé  en  faveur  de  la  méthode  de  De  Graefc  (voye^Pv, 
loin).  M.  .lacol»sonest  d'avis  que  la  méthode  de  De  Graefc  tient  coi^P 
<lt'  tous  ](>s  profj^rès  réalisés  .jusque-là,  et  doit  sa  supériorihé  à  plusic" 
'<///>■< 'S,  qiu'  lions  cx\H)st'rous  eu  VvîvW^wV  vV  ç^AV^  c^'^vxî^lion. 


Unier  el  le  deuxifcme  temps,  Ae  rncieion  d'unt'  jmi-lit' 

Ds.  Si  l'on  priJr^i-13  conserver  la  liution  de  l'œil  pcndi 

Hdectumie,  il  (^iil  inénoger  un  |ii>nt  corni'on  k 

■uueldulanilieau. 

(La  pinu«  k  fixation,  une  Ms  le  premier  lempx 

6 sire  reiuiBe  entre  les  mains  d'un  aide,  xi  l'opérateur  veut 
er  lui-initme  l'iris.  Dans  ce  cas,  il  inlrodnît,  de  sa  main 
(Itclie,  la  pini'f'  h  iris  Miut^  le  tanibean,  ^n  pressant  légère- 
wnt  avec  sa  partit'  l'onvexe  sui'  le  bord  scl^roticol  de  \a 
pe,  poui'  y  entrer  plus  f^ciloiuenl  ;  puis  il  ciuidnit  la  pince 
Rnée  le  lon^  de  la  surface  poslërieure  de  la  cornée  jusqu'à 
Kixiiuilé  du  bord  pupillairc.  Ouvrant  aloi's  les  branches,  de 
fi  li  millimètres,  il  saisit  l'iris,  l'attire  au  debors  et,  le  sou- 
IKot  légèrement,  ealève  celte  partie  do  la  nieaifaraDe,  près 
I  la  coiTiéei'par  un  ou  deux  coups  des  ciseaux  qu'il  tient  de 
Wire  main. 

Uf  sang  qui  s'l'couIc  quelquefois  après  l'irideclomie,  el 
g  peut  masquer  la  pupille,  est  facUement  évacué  par  de 
pwes  pressions  exécutées  sur  l'œil  ii  travers  la  paupière 
périeure,  Malgré  ces  manœuvres,  s'il  reste  du  bbok  dans 
tchambre  antérieure,  il  faut  procéder  h  l'ouveiiui-e  de 
ncapgule  comme  t  l'oi-dinaire,  el  l'on  \erra,  dès  que  la 
pw  corticale  pénétrera  dans  l'ouverture  capsulnii'e,  le 
pg  se  retirer  vers  la  périphérie  de  la  chambre  tinti'rieur^. 
J  pansement,  conmic  le  trailemeni  conséculir,  m-  did'i- 
pile  celui  prcsnil  niiiTsIevInu-timi  i-lassique. 


I 


|l<tK  dangers  de  l'exli-action  à  laaibeauqui  résultent  du 
^ion  intéressant  pref^qiie  ta  moitié  de  la  circonfiïrence  ci 
mw  el  de  la  miiiiviii^e  coaplation  du  lambeau,  ont  dû  i^ 
■ni  conduiri' il  l'iilée  di!  restreindre  le  plus  possill 
Bpction  de.slini-i'  à  livrer  passage  à  la  cataracte.  D'aittn 
pouvnil  niéciiiiiiailreque  l'espuision  due 
ic  plaie,  Irop  pelite  pour  laisser  passer  racilcmenl 
ile,  ne  dOI  amener  la  contusion  des  bords  de  lu  plaie 
t^iiaillenienl  de  ses  stigles.  l-a  pratique  nous.  tt.vftïV\\,  cw 
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fuatioii  laborieuse,  de  la  catai*acte^  si  l'on  ne  veut  pass'expo- 
siM'àdes  accidents  graves  pendant  la  péiiode  de  cicalrii>alwn. 
Par  conséquent,  l'étendue  de  l'incision  cornéenne  doit 
ciro  en  rapport  direct  avec  la  consistance  de  la  cataracie 
et  sa  grandeur.  C'est  un  des  grands  mérites  de  M.  de  Grflff' 
que  d'avoir  établi^  le  premier,  l'extraction  linéaire  sur  son  vé- 
ritable terrain  et  d'avoir  restreint  son  usage  à  des  groupes 
déterminés  de  cataractes. 


KiLtraetiOB  linéaire  «Impie. 

Indications.  —  Ce  procédé  ne  convient  qu'aux  cataractes 
entièrement  molles  ou  liquides,  qu'elles  se  soient  dévelop- 
pées spontanément,  ou  qu'elles  résultent  d'une  blessure  de  la 
ciistalloïde  chez  des  individus  jeunes. 

Cotte  variété  de  cataracte  s'observe  presque  exclusivement 
chez  les  enfants  et  chez  les  adultes  jusqu'à  l'âge  de  \ing^  '* 
vingt-cinq  ans.  A  un  âge  plus  avancé,  elle  se  développe  P^^' 
tbis  à  la  suite  de  maladies  profondes  de  l'œil,  et  nous  Invil^' 
il  un  examen  rigoureux  de  l'état  fonctionnel  avant  de  noij^ 
décider  à  l'opération.  Si  cet  examen  révèle  l'absence  de  l'^ 
faculté  visuelle,  l'opération  de  la  cataracte  ne  pourrait  pl^^ 
avoir  d'autre  but  que  de  rendre  à  la  pupille  son  reflet  n^'' 
habituel. 

L'extraction  d'une  opacité  capsulaire  à  travere  une  pl^*  ^ 
linéaire  de  la  cornée  ne  doit  être  conseillée  que  dans  les  c^ 
011  il  n'existe  pas  de  continuité  directe  entre  les  débris  cap^ 
salaires  et  le  bord  de  la  pupille;  même  aloif,  nous  devoï^^ 
engager  l'opérateur  à  une  grande  précaution  et  à  l'abste^^ 
t  ion,  si  de  légères  tractions  n'amènent  pas  l'opacité  en  dehor^^ 
In  tiraillement  prolongé  exercé  sur  l'iris  ou  sur  les  proc^' 
c il  i aires  devient  fréquemment  la  cause  d'iritis  ou  d'irid^^ 
CYclites  pouvant  amener  la  perte  de  l'œil.  Nous  indiqueront 
plus  loin  le  procédé  qui  convient  pour  ces  cas  (voy.  le  cha^ 
pitre  :  Opération  de  la  cataracte  secondaire  par  discision). 

Description  de  ropérailon. 

Les  instruments  nécessaires  pour  l'opération  sont  :  1°  Des 
rrartouvs  h  ressort  des  ^^aiwvvvivos  (yov.  fig.  53,  p.  200): 
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(li},^  101;;  /|0  un  c^stiloiuo  de  \)c  Oaefe;  5"  une  curellelar?^ 
iliii.  102). 

On  piHil  ttMiir  piùl  au  liesoin  le  couteau  mousse  pour 
ajiraiidir  la  plaie,  si  cela  est  nécessaire,  et  des  pinces  à  ins, 
;i\(M'  dos  fiscaux  courbes,  pour  le  cas  où  il  faudrait  exciser 
un  prolapsus  de  l'iris. 


I^io/iirr  temps  :  section  dk  la  counRe.  —  Le  malade  étâï*' 
couchr*  comme  à  l'ordinaire,  l'opérateur  assis  devant  sa  tele» 
^'il  s'agit  de  \\v\\  droit,  ou  derrière,  s'il  doit  opérer I<ï'' 
yauche,  place  l'écarteur  sous  les  paupières  sans  foi^'f' 
in  utilement  leur  écartement.  Ayant  pris  dans  la  d^^" 
uauclie  des  [)inces  à  fixation  et  dans  la  droite  le  coulf*" 
lancéolaire,   le  cliirurgien  (fig.  103)  saisit   un  pli  conjoi'^ 


Fin.   103.  —  Incision  linéairt». 


ti\al   près    du  bord   interne   de   la   cornée   et  à  T'^^trt'l''^ 
nasale   de    son    diamètre    horizontal,  et  procède  à  1'^^^ 
sioii   de  la  cornée  do  la  manière  suivante  :  le  couteau  13' 
coolaire  étant  dirigé  vers  les  pinces  à  fixation,  l'opérat^'^l 
appuie  la  pointe  do  l'instrument  mis  à  plat,  sur^e  point  à(' 
coinoe  qui  est  situé  dans  le  diamètre  horizontal  de  t^,* 
membrane,  et  h  2  millimètres  de  distance  de  l'anneau  ?y^' 
rolical.  A\ant  produit  à  cet  endroit  une  légère  dé  pression  ('' 


(1)  Cotte  manœuvre  do  dépression  a  pour  but  de  traverser  la  corfl*^' 
dans  une  direction  perpendiculaire  à  sa  surface  et  sans  s'arrêter  in«^ 
leinent  dans  les  lamelles  de  la  membrane.  Nous  préférons  cette  i^' 
nièrc  d'agir  à  celle  de  placer  d'abord  l'instrument  perpendicula 
rement  à  la  surface  de  lu  cornée,  puis  d'abaisser  le  manche  de  l'in^^'" 
ment  vers  la  tempe,  aussitôt  qu'on  a  pénétré  dans  la  chambre  a»t 


itiL'Iiv  dans  Jii  l'IiHiiihrV  «uti'rk'UiT  t'I  iii>ii>sl'  tu  |>i>iii 
leaii,  en  le  dirigeant  parallèlement  au  plan  do  l'iris,  fout 
it  dans  la  direction  des  pinces  à  lixation  (voj.  Gg.  103), 
[n'a  te  iiue  la  plaie  ait  alleinl  une  étendue  de  6  à  7  luil- 
btres.  Ât>aiG»aiil  alors  le  manche  de  l'inslnnueul  versln 
Sfe  du  uittlade  pour  que  la  pointe  se  rapproche  de  la  Tace 
Uricure  de  la  cornée  pendaul  que  riinmcur  Hi|ueusi' 
lonle,  il  relire  le  couteau  ientemeiil  cl  en  dilalunl 
phie  interne.  Uel  agrandissement  de  In  plaie  inlurne, 
^aute  pour  la  n'i^larité  de  l'uuverluiv,  est  TRcilu  à 
dnii'c  si,  eu  retirant  le  couteau,  on  dirige  le  manche 
l'inslruinenl  verf  la  joue  du  nialailc,  liirt^qu'on  veut  agir 
il'Uigle  supérieur  de  la  plaie,  ou  tx-rs  le  l'ronl.  lorscju'il 
|itil'é1si^r  Irt  plaie  à  son  anj^lc  inl'êiicur. 


SeroHit  Icmjis  :   iiia.isiDN  HK  u  '^.^i-mlle-  —  Sans  avoir  en- 
i  les  pinces  h  lixaliou,  on  saisit  le  cjslitunie  dont  on  plaei- 


I 


ielilâ  lame  a  plat  sur  la  lè^rc  eviurne  de  la  plaie  (voy. 
MOft);  on  déprime  doucement  cette  dernière  et  l'on 
Muit  l'irtslrunient,  le  dos  de  la  lame  toujours  en  uvnni, 
I*  la  chambre  antérieure,  le  long  de  la  face  postérieure 
W  cornée.  AiTivé  à  prosimité  du  bord  pupillaire  interne 
1 104,  voy.  la  ligne  ponctuée),  on  tourne  le  tranchant  du 
lome  vers  la  capsule  que  l'on  ouvre,  tout  en  reliranl 
^menl  jusr^u'ii  ce  que  sa  pointe   soit  arrivée  ri  une 

>.  En  dcliAr!  i]i 
|l' instrument,  un 
trvt,  gUuet   lior 

'  ïlut^rieim', 


396  .<]'ÉKAJ1<.N    W. 

cDiii'lc  ilislaiicu  du  buiJ  pupillairc  eiteriie.  Si  l'ou  a  ubtuiiu 
;iinsi  une  large  ouverturo  de  la  ca|>sulc,  on  remet  la  lime  du 
l'iiisliuiuenl  à  plut,  le  dos  tourné  vers  la  plaie,  et,  enl'appli- 
i|iiaiit  cuiiire  la  Tace  postérieure  de  la  cornée,  on  laretii'edc 
lu  chambre  antérieure,  de  manière  i^ue  la  pointe  du  cysliluiDi.' 
'{nitlc  ta  plaie  la  dernière. 


Tiuisiéiue  teniifs  :  lîsTRAcno.v  ut.  l\  cAïAHAtrt.  —  Toul  en 
nmiuteiiaiit  l'idl  tlxé,  un  appuie  légèrement  le  dos  d'une 
lar);u  cuiutte  contre  la  lètre  externe  de  l'incision  pour  entK- 
liùiller  la  plaie,  en  luânie  temps  que  l'on  exerce,  à  l'aide  At^ 
pinces  à  ïi.vation  ou  du  doigt,-  une  douce  pression  surit 
liiirlic  iiilcrne  du  ylobe  (voy,  lig.  105).  L'émulsion  crisUlIi- 


»,  ppillïjCC,  c 


uiennc  ne  larde  jas  à  s'échapper  d'entre  les  lèvres  de  |* 
plaie.  Nous  laissons  se  fermer  celle-ci,  en  enlevant  la  curejl* 
aussitôt  (]ue  la  pupille  a  recouvi-é  sa  coloration  noire  foocï"' 

Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  enlever  la  pince  k  fixalio"  * 
l'écarteur  des  paupières. 

Lorsque  la  cataracte  n'est  pas  sortie  couipléterueot,  fO"^ 
laissons  l'etomber  les  paupières,  et,  tout  en  exerçant  <fl^ 
ques  fiictions  légères  à  travers  la  paupière  supérieure  sot 
liéri|)liorie  de  la  cornée,  afin  de  ramener  les  masses  eri'l*' 
liniennes  dans  le  champ  pupillaire,  nous  attendons  P^"^ 
ment  lu  reproduction  d'une  partie  de  l'humeur  aqueuse'  ^ 
r)i'bi-is,  retenus  dans  l'œil,  sont  ordinairement  entraînés  I^ 
if  )-iiimutt  (Je  riiumeur  a<\ttc\iw ,  \(i\-si\\V(i\\  lui  ouvre  pa«^^ 
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trs  la  plaie.  Ces  manœuvres  peu\eat  être  répétées,  à 
11*8  reprises,  sans  le  moindre  danger  pour  Tœil,  et  sont 
ucoup  préférables  à  l'introduction  de  la  curette  dans  la 
re  antérieure.  D'ailleurs,  la  rétention  dans  la  chambre 
ure  d'une  faible  partie  de  la  cataracte  ramollie  n'a  pas 
2nce  remarquable  sur  le  résultat  de  l'opération,  parce 

résorption  de  ces  masses  a  lieu  rapidement  chez  les 
us  jeunes.  Néanmoins,  pour  les  raisons  émises  à  l'oc- 
de  l'extraction  à  lambeau,  nous  préférons  évacuer  les 

cristalliniennes  aussi  complètement  que  possible  ;  en 
le  patience  et  en  répétant  assez  souvent  les  manœuvres 
ces,  on  arrive  presque  toujours  à  ce  résultat. 

ération  ainsi  terminée,  nous  plaçons  pendant  quelques 
s  une  éponge  trempée  dans  de  l'eàu  fraîche  sur  les 
res  fermées,  et  nous  appliquons  le  bandeau  cora- 
,  comme  après  l'extraction  à  lambeau;  l'autre  œil 
lintenu  fermé  par  des  bandelettes  de  taffetas  4' Angle- 

raitement  consécutif  est  des  plus  simples.  Pendant  les 
remiers  jours  qui  suivent  l'opération,  nous  continuons 
nation  du  bandeau  que  nous  avons  soin  de  changer 
et  soir,  en  instillant  à  chaque  pansement  quelques  gout- 
tropine  dans  l'œil.  Après  ce  temps,  tout  en  continuant 
tillations  d'atropine,  nous  remplaçons  le  bandeau  com- 
par  un  petit  bandeau  de  soie  noire  flottant  devant  l'œil, 
is  quelques  jours  passés  dans  une  chambre  obscure, 
labituons  petit  à  petit  le  malade  au  jour.  On  peut  lui 
Itre  de  sortir  quand  toute  irritation  de  l'organe  opéré 
iru,  généralement  au  bout  d'une  semaine  après  l'opé- 
,  tout  en  prescrivant  encore  l'usage  de  lunettes  à  verres 
m  forme  de  coquille. 


s  ACCIDENTS    QL'l    PeUV'ENT  SOnVENUl    fENDANT    Et  APRÉâ 

l/ OPÉRATION. 

as  de  prolapsus  irieil,  nous  ne  suivons  pas  le  conseil  gêné- 
îtit  donné   d'en    provoquer   la  réduction  par  do  douces 
as  sur  la  cornée  à  travers  la  paupière  supéricxxYfe,  ^>\^^\^ 
ser  à  l'aide  d'un  instrument.  Il  est  vrai  que  ces  xîtvtSLViÇÊVîcsT^s 
)resque  toujours  suivies   du   résultat   déaVrè",  ViV^\i  ^Vûa^ 
?rrff.  ^l'i 
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souTent  après  l'expulsion  de  la  cataracte,  le  prolapsus  rentre  de 
lui-même  ;  mais  il  est  hors  de  doute  que  cette  partie  de  Tins 
(ie^ient  fréquemment  le  point  de  départ  d'un  processus  iDflam- 
matoire  qui  peut  compliquer  d'un  danger  sérieux  une  opér&tioD 
ordinairement  presque  inofifensive.  Ce  danger  est  surtout  à 
rnûnJre  lorsque  le  prolapsus  de  l'iris  a  eu  lieu  après  le  premier 
temps,  parce  que  le  cystitome,  en  pénétrant  dans  la  chambre 
antérieure  ainsi  qu'en  sortant^  peut,  aussi  bien  que  les  masses 
crislallinieunes,  contusionner  la  portion  d'iris  qui  fait  prolapsus. 
Voilà  pourquoi  nous  n'hésitons  jamais  à  enlever,  par  un  coup  de 
ciseaui,  la  partie  herniée  de  l'iris,  saisie  de  la  manière  ordinaire 
avec  des  pinces.  Celte  petite  iridectomie  agrandit  la  pupille  nor- 
male d'une  manière  presque  insignifiante,  parce  qu'elle  ne  peut 
jamais  enlever  le  bord  pupillaire  de  l'iris  que  jusqu'à  la  lèvre 
interne  de  l'incision.  Elle  est,  d'ailleurs,  indispensable  lorsque 
le  prolapsus  irien  persiste  après  l'expulsion  de  la  cataracte, 
parce  que  sans  cela  le  lambeau  hernie  reste  enclavé  dans 
la  plaie;  il  peut  deyenir  ainsi  la  cause  d'une  cicatrisation  vi- 
cieuse, même  d'une  irritation  permanente  et^  comme  toutes  les 
synéchies  de  l'iris,  provoquer  les  dangers  les  plus  graves  pour 
l'organe  visuel. 

Le  prolapsus  du  corps  vitré  est  un  accident  bien  plus  rare;  il 
peut  être  causé  par  le  cystitome,  lorsque  celui-ci  pénètre  direc- 
tement à  travers  une  cataracte  mince  dans  le  corps  vitré,  ou  par 
une  contraction  violente  des  muscles  de  l'œil,  ou  enfin  par  une 
pression  maladroite  sur  le  globe  oculaire.  Si  cet  accident  survient 
avant  l'expulsion  de  la  cataracte,  il  faut  procéder  immédiatement 
à  l'extraction  du  cristallin  au  moyen  d'une  curette  introduite 
dans  l'œil.  Ku  dehors  de  l'inconvénient  d'une  expulsion  devenue 
ainsi  plus  difficile  et  ordinairement  plus  incomplète,  il  faut  si- 
gnaler encore  l'enclavement  d'une  portion  du  corps  vitré  danslii 
plaie.  Nous  appliquons,  dans  ce  cas,  le  bandeau  compresslf  serré 
dont  nous  continuons  l'emploi  pendant  plusieurs  jours.  Malgré 
cette  précaution,  on  observe  quelquefois  une  irritation  des  lèvre» 
de  la  plaie,  et  la  formation  d'une  cicatrice  beaucoup  plus  apparente 
que  la  ligne  blanchâtre  presque  imperceptible,  qui  indique  ordi- 
nairement la  place  de  l'incision  linéaire  dans  la  cornée. 

Si  l'opérateur  avait  commis  une  erreur  de  diagnostic  au  point 
de  vue  de  la  consistance  de  la  cataracte,  et  qu'il  reconnût  après 
coup  l'existence  d'un  noyau  de  grandeur  moyenne,  il  faudrait 
agrandir  la  plaie  cornéenne  à  l'aide  du  couteau  mousse,  exciser 
une  portion  de  l'iris  et  pratiquer  l'extraction  du  noyau  à  l'aide 
do  la  curette. 

En  cas  depréseuce  dans  le  chiampde  la  pupille  d'opacités capsu- 
iaires,  après  l'expulsion  de  la  cataracte,  on  parvient  facilement 
à  les  extraire  en  introduisant,  par  la  plaie  cornéenne,  des  pinces 
ou  un  petit  crochet. 
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)ii  a  rarement  l'occasion  d'observer,  après  une  opération  nor- 
lie,  des  accidents  graves  pendant  la  période  de  la  guérison. 
Eln  cas  d*iritis  consécutif,  il  faudrait  suivre  les  mêmes  prescrip- 
ns  que  celles  indiquées  après  l'extraction  à  lambeau  (!). 


mK  I.'E!lTm.%€TIOIi  IJ.<VK.%imE  €«MBIXEE  A¥i:€ 

I«'imi»E€TOMIE. 

CONSIDÉRATIOX.S    GKXÉRALKS. 

La  guérison  rapide  et  facile  des  sections  linéaires  de  la 
)niée,  comparée  aux  dangers  auxquels  l'œil  est  exposé  par 
ouverture  en  forme  de  lambeau,  a  provoqué  naturellement 
désir  de  pouvoir  appliquer  la  méthode  linéaire  aux  variétés 
-cataracte  réservées  pour  l'extraction  à  lambeau.  Les  prc- 
lières  tentatives  faites  dans  le  but  d'étendre  l'extraction 
néaire  aux  cataractes  dures  renfermant  un  grand  noyau 
insistant,  démontrèrent  bien  vite  les  graves  dangers  aux- 
^els  on  s'expose  lorsqu'on  veut  forcer  l'expulsion  de  la  ca- 
U'acte  à  travers  un  passage  trop  étroit.  La  contusion  violente 
eTiris  et  des  bords  de  la  plaie,  qui  résulte  d'une  inégalité 
atre  la  grandeur,  la  consistance  de  la  cataracte  et  l'exiguité 
6 l'ouverture,  devait  compromettre  gravement  la  guérison, 
lies  résultats  de  cette  manière  d'agir  étaient  tels  que  l'usage 
^  l'extraction  linéaire  restait  pour  tous  les  observateurs  ju- 
icieux  et  consciencieux  restreint  aux  cataractes  entièrement 
ïoUes. 

L'attention  de  ceux  qui  continuaient  ces  études  devait  se 
orter  naturellement  sur  la  possibilité  d'élargir  le  passage  et 

(1)  Nous  voulons  mentionner  ici  les  expériences  reprises  dans  ces 
^•"niers  temps,  surtout  en  Angleterre,  pour  extraire  les  cataractes» 
[itièrement  ramollies,  par  succion  ou  aspiration,  à  l'aide  d'une  ai- 
Uille  à  succion  construite  \iav  Laugier  en  1847  et  modiflce  avanta- 
^Qsement  par  Bowman.  L'inirodiiclion  de  cet  instrument  est  prc- 
îdée  d'une  petite  incision  linéaire  de  la  cornée  et  de  l'ouverture  tic 
'  capsule.  —  Il  parait  évident  que  les  cataractes  entièrement  liquides. 
|ii seules  peuvent  être  opérées  par  Taiguille  à  succion,  sortiront  aussi 
'en  directement  et  par  les  manœuvres  ordinaires,  à  travers  la  section 
néaire.  Une  ouverture  de  la  cprnéc  est  aussi  indispensable  \)ouï  V\\\- 
oduction  de  l'instrument  aspirant,  ;dont  l'em^Vov  çç\\\V\ç^  v\\vv>\ 
ipcrflu. 


IlOi)  OI'P'UAIION    I»K    LA    CATAKACrE. 

de  faciliter,  en  outre,  l'expulsion  d'une  cataracte  renfermani 
un  noyau,  soit  par  son  broiement  préalable  {Desman'es)^ 
soit  par  Femploi  d'instruments  à  traction.  Dans  ce  but,  on 
augmenta  d'abord  l'étendue  de  Tincision  linéaire  jusqu'à  lui 
faire  comprendre  un  quart  de  la  circonférence  cornéenne, 
abandonnant  ainsi,  dans  une  certaine  mesure,  le  principe 
d'une  plaie  linéaire,  tout  en  consenant  à  Fincisiôn  la  forme 
d'une  fente  dont  les  bords  tendaient  à  se  réunir  exactement 
une  fois  le  cristallin  passé.  A  cet  élargissement  de  la  plaie 
cornéenne,  placée  près  du  bord  sclérotical,  on  ajoutait  Tex 
cision  d'une  partie  de  Tiris  {de  Graefe),  pour  dérober  cett< 
membrane  aux  dangers  de  la  contusion,  et  pour  agrandi 
l'ouverture  pupillaire,  dont  la  contraction  pouvait  s'opposa 
facilement  à  l'application  convenable  d'une  curette  (plii 
large,  plus  plate,  et  munie  d'un  bord  plus  tranchant  que  I 
curette  de  Daviel)  qui  devait  attirer  la  cataracte  au  dehors 
Cependant  de  Graefe,  qui,  le  premier,  proposa  Textractioi 
linéaire  combinée  avec  Tiridectomieetavec  Tapplication  d'un 
curette  (voy.  ArvÂivfur  ùphthalmologie^  1859,  V,  i,  p.  158^ 
ne  voulait  l'employer  que  dans  certaines  variétés  de  cataract 
dont  le  noyau  est  de  grandeur  moyenne  et  la  substance  coï 
ticale  ramollie  et  copieuse.  Il  proposa  de  substituer  ce  prc 
cédé  à  l'extraction  à  lambeau,  surtout  dans  les  cas  où  cett 
dernière  paraît  dangereuse  pour  des  raisons  de  santé  gén^ 
raie  telles  que  le  marasme  sénile,  un  catarrhe  invétéré  d^ 
bronches,  l'asthme  ou  d'autres  affections  qui  ne  permettent  p3 
un  séjour  prolongé  du  malade  au  lit.  Il  recommanda  encoi* 
ce  procédé  pour  les  cataractes  molles  adhérentes,  et  enfti 
lorsque  la  cataracte  renferme  un  corps  étranger.  —  M.  Waldct  > 
entreprit  de  généraliser  la  méthode,  en  comprenant  dans  sO 
indications  les  cataractes  séniles.  11  avait  construit  des  instrii 
.  ments  à  traction  qui  avaient  la  forme  d'une  large  curette  * 
rebords;  celle-ci,  introduite  derrière  le  noyau,  forçait,  en  effet 
le  passage  des  cataractes  les  plus  dures  à  travers  l'incisio^ 
linéaire  pratiquée  au  bord  externe  de  la  cornée.  jCependant 
les  résultats  obtenus  par  ce  procédé  employé  comme  méthode 
générale,  n'étaient  pas  assez  heureux  pour  faire  abandonnei'^ 
à  son  profit,  la  méthode  classique  de  l'extraction  à  lambeau- 
Le  procédé  de  l'incision  linéaire  combinée  avec  riridecto" 
mie  et  l'extraction  de  la  cataracte  à  l'aide  d'une  curette ^ 
subit  entre  les  mains  àe  M..  Critcfiett  des  modifications  impoi" 
tantes.  Ce  chirurgien  donnât  a  \\wç\^\qw  ^^^  ^\\svçi.\\sion8  plii* 


i 


r 


considi'rablos  (jusqu'H  tin  tii-rs  Ai'  h  lirronfrirruT  rnrtiéL-niie) 
fl  la  ]>nitfi|iia  au  bord  »upi.'rîciir  de  In  cmni'c  (\<iv.  lig.  1 06) 
pour  que  In  déformation  de  la  pupille  [vir  l'irii'lcrl.niiie  »!■ 
Irouïil  C4cti<^e  deiTii're  la  [laupière  siipiTicinc.  Ik'llr  niiinU-ri' 
*ç  procéder  ri'duit,  en  effet,  eonsidi^rahiemcnt  les  inconvi'- 
nienis  que  l'on  peut  repi'orher  à  l'agrandisHemml  pupillaîre. 
CrÛcfett  reniplatait,  en  oiilre,  les  cuiellea  de  Waldaii  par 
une  aiilre  curette  hieii  moins  l'paisse,  ciimpléleinent  plate 
et  D'ayant  de  ifliord  «in'ù  son  eUn-mil.'.  Mais  tnalnn^  les 


^OdiOcalions  importanles  (une  inciaion  plu«  longue  ef  nn 
'"strutnent  plus  propre  à  saisir  la  ealaraelo)  qui  dislinguenl 
^"enllellement  lo  procédt'  anglais  {spoon  extrartion)  de  celui 
"'  Waidau,  il  ne  pouvait  pas  prL'tendre  ù.  remplacer  d'une 
"^niire  générale  la  mélliodi?  de  l'cutraetion  à  lambeau.  Il 
'Wïni  que  dans  le  procédé  anglais,  le  traitement  oonaéculif 
^  plus  court  et  plus  simple  ;  le  nombre  des  yeux  opi^rés 
*'W  un  suecÈs  complet  était  à  peu  priis  le  même  qu'après 
'  direction  à  lambeau  ;  mais  le  nombre  des  guérisous  impar- 
JWBS  était  bien  plus  grand  après  l'extraction  linéaire  qii'aprêc 
'sitraclion  il  lambeau. 

Par  conséijuent,  l'exlracliau  linéaire  avec  iridectomie  \\e 
PoiiTait  fltre  considérée  à  celle  époque  t\uc  tomme  \in.  \iT«- 
d'ilé  fiTi-i-piionrirl.  s;)/>i(V?il,l,.  ^cnlfinenl  à  i\e  cevVnmf s.^ft«ï\^^ 
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lit»  cataracte  ;  il  n'y  avait  pas  de  raison  d'abandonner  alors 
procédé  classique  pratiqué  depuis  un  si  grand  nombre  d'ai 
nées,  et  sur  une  large  échelle,  pour  ce  nouveau  procéd 
exigeant  d'ailleurs  que  les  chiitirgiens  se  familiarisent  avi 
des  manœuvres  inaccoutumées,  et  se  prémunisseîit  cont 
dos  difficultés  inattendues. 

Tel  était  l'état  de  la  question  qui  nous  occupe,  lorsqi 
de  Graefe  fut  amené,  par  des  études  continuelles  et  d 
recherches  actives,  à  proposer  un  procédé  nouveau  qui,  ré 
lisant  plus  complètement  les  avantages  de  l'incision  linéai 
et  l'expulsion  facile  des  cataractes  séniles,  fut  immédiatemei 
appliqué  sur  une  large  échelle  par  l'auteur  même,  ainsi  qi 
par  un  certain  nombre  de  chirurgiens  ;  de  sorte  que,  dai 
un  temps  relativement  court,  ce  nouveau  procédé  gagna 
suffrage  de  tous  ceux  qui  avaient  pu  se  persuader  des  grani 
avantages  qu'avaient  réalisés  les  combinaisons  heureuses  c 
professeur  de  Berlin. 

Nous  pouvons  résumer  les  avantages  que  cette  métho( 
présente  sur  les  autres  méthodes  linéaires  dans  les  poin 
suivants  : 

1<*  La  situation  et  la  forme  de  la  plaie.  L'incision,  rempli 
sant  aussi  complètement  que  possible  les  conditions  d'ui 
plaie  linéaire,  occupe  une  situation  périphérique,  et  se  troir 
juste  à  l'endroit  oii  se  rencontrera  le  bord  du  cristal! 
une  fois  l'humeur  aqueuse  écoulée.  La  cataracte  pour 
donc  sortir,  après  l'excision  de  l'iris,  directement  et  sans  fai 
le  mouvement  de  bascule  en  avant,  indispensable  quai 
l'incision  est  située  dans  la  cornée  même.  Cette  situalic 
périphérique  donne  en  outre  un  caractère  moins  dang 
reux  à  l'opération,  puisque  l'observation  des  blessures  et  d 
opérations  a  fourni  souvent  la  preuve  que  les  plaies  situées 
la  jonction  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  se  trouvent  dai 
des  conditions  de  cicatrisation  plus  favorables,  et  présente 
moins  de  dangers  pendant  la  guérison  que  celles  situées  da 
la  cornée  même. 

2°  L'iris,  à  la  suite  de  la  section  périphérique  de  la  corné 

peut  être  excisé  jusqu'à  son  bord  ciliaire.  Il  devient  alo 

possible  de  pratiquer  l'ouverture  de  la  capsule  jusqu'à  l'équ 

leur  de  la  cataracte,  d'obtenir  une  sortie  plus  facile  de  cet 

dernière  ainsi  quel' expulsion ^Vvxs  complète  des  masses  coi 

ticales  qui  quittent  le  Txo^tvw  îvw  wvovevowV  wv  A.  \s«s«»e 
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I^X^e  de  la  cornée.  Eu  eflfet,  ces  dëbris  crislalliniens  restes 
<l&iis  l'œil  se  cachent  habituellement  derrière  l'iris  dans  le 
^oiiiiiage  de  la  section  cornéenne. 

3*  La  cataracte  glisse  facilefaent  à  travers  cette  incision 
^Kiëaire  sans  qu'U  soit  nécessaire  d'introduire  un  instrument 
^<*Bicteor  dans  l'œil.  Cet  avantage  annihile  le  grave  reproche 
lue  l'on  était  en  droit  d'adresser  à  la  méthode  d'extraction  à 
^^ïette  :  la  nécessité  d'introduire  la  curette  dans  le  globe 
^Hîtilaire^  nécessité  qui,  de  l'avis  de  tous  les  observateurs,  est 
^^ns  cette  méthode  une  des  principales  causes  du  grand 
nombre  des  résultats  imparfaits. 

4*  La  .^hde  est  recouverte  par  un  lambeau  conjonctival, 
'^^x^onstaace  qui  augmente  sans  doute  la  rapidité  de  la  gué- 
'^««m,  ûéùe  n'a  pas  une  influence  notable  sur  le  succès  défi- 
^ttif  d.è  l'^ipération. 

Enflii,.^  forme  vraiment  linéaire  de  la  plaie  permet  d'em- 
l^loyersflbs  le  moindre  danger  les  manœuvres  utiles  pour 
^^ire  sortir  aussi  complètement  que  possible  la  substance 
^^oiiicale. 

€es  avantages,  et  plus  que  toutes  les  considérations  théo- 
f^^es,  le  chiffe  des  résultats  publiés  permettent  incontesta - 
l^lement  de  remplacer  tous  les  autres  procédés  d'extraction 
^^éaire  par  celui  de  de  Graefe.  Par  conséquent,  nous  don- 
nerons dans  tous  ses  détails  la  descriptionde  ce  procédé. 


lïxir»cttoB  HMéalre   wértphéHnue  (i^r«cé4é  «r  de  Grae/e), 

•  IndtoaHons.  -^  L'extraction  linéaire  avec  iridectomie  avait 
^f^nayé  ton  véritable  terrain  dans  les  cas  de  cataracte  com- 
posée d'un  noyau  relativement  peu  volumineux  et  d'épaisses 
iiEUuses  corticales  ramollies.  Le  nouveau  procédé,  qui  pei^met 
^ême  ftux  cataractes  les  plus  grandes  et  les  plus  consistantes 
u^jB  sortie  facile  sans  emploi  d'instrument  à  traction,  a  étendu 
le  terrain  primitif  de  la  méthode  linéaire  à  toutes  les  cata- 
i^ctes  séniles.  Il  peut  donc  remplacer  l'extraction  à  lambeau 
ordinaire. 

DESCRIPTION  DU  PROCÉDÉ  DR  (k  Groefe, 

Pour  l'opération  de  de  Graefe>  nousn'mfi^ï^iQs&^vii^^^V:^^- 
pine  dans  ïcsil  depuis  que  nous  nous  soTXïnie,%  ^"^^t^x)^"^  q^^ 


srûce  aux  contractions  plus  énergiques  du  sphincter,  Ji — -; 
tiords  du  rololionia  rentrent  bien  plus  facilement  dans  J^C 


chambre  anl<!rieure  après   l'iridectomie.    Nous  réuBsissons 
■î'nsj  (1  éviter  toujours  les  enc\nift'meTv\»  4ti\\\\%, 
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s  instruments  nécessiires  pour  1  f^pénU^m  font  :  1*  de-* 
eurs  à  ressort  ;  2*  ane  pince  à  ûxMïkm  de  Waldui.  a%ec 
ri  (6g.  i07]  ;  3*  an  couteau  de  de  ^*raefe    ûs,  lOS  : 


w 


Fie.  141.*— Ciseaux 
coudés. 


Fie.  112.  —  Cyslitome    Fie.  113.  —  Curelle 
coudé.  de  de  Graefe. 


S  pinces  à  iris,  droites  et  courbes,  d'un  très-petit  modèle 
^ué  par  de  Graefe  (Gg.  109  et  110);  5°  une  paire  de 
ux  coudés  (fig.  111);  6"  un  cystitome  coude  (flg.  112\'^ 
le  curette  (âe  Grnete)  en  caoutchouc  ^wtcx  (^\^,  V\^* 
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Pramitr  trmpa  :  Skctjon  périphérique.  —  Après  avoir  plac  m: 
rt^carteur  sous  les  paupières  avec  les  précautions  déjà  indif  i 
quées,  l'operateur  fixe  le  globe  oculaire  et  l'attire  doucemei 
eu  bas,  en  saisissant  immédiatement  au-dessous  du  bord  infc 
rieur  de  la  cornée  un  large  pli  conjonctival  au  moyen  de 
pince.  Avec  le  couteau  étroit,  dont  le  tranchant  est  toui 
on  haut  et  le  plat  en  avant^  il  ponctionne  la.  sclérotique 
point  A  (delà  fig.  116)  situé  à  une  distance  d'une  demi-ligi 


B  <, 


Fig.  lli.  —  Incision  linéaire  de  de  ripacfe  :  A,  poncUon  ;  B,  oontre-^ponction  ;  C,p»  ^  "^ 
<iir  ]e4]nel  ].i  pointe  «lit  couteau  est  iliri(|^  on  pénétrant  dans  la  chand)re  antérieorer 


à  peu  près  du  bord  cornéen,  et  de  deux  tiers  de  ligne  ai 
dessous  de  la  tangente  au  sommet  de  la  cornée  (1).  La  poin^-'^ 
du  couteau,  en  pénétrant  dans  la  chambre  antérieure,  e^^ 
dirigée  d'abord  vers  le  centre  de  la  cornée,  jusqu'à  ce  qu^ 
l'instrument  se  soit  avancé  de  7  à  8  millimètres  ;  tout  e: 
abaissant  alors  le  manche  de  l'instrument,  on  en  relèv 
la  pointe  pout*  la  conduire  sous  le  bord  sclérotical  vers  li 
|)oint  de  la  contre-ponction  B  de  la  fig.  114.  Ce  dernier  doi  ' 
être  symétrique  au  point  de  ponction,  c'est-à-dire  situé  à  \3^^ 
momc  distance  du  bord  de  la  sclérotique  et  de  la  tangente  wf^^ 
sommet  de  la  cornée  ;  on  sent  que  la  contre-ponction  est  faittf^^ 
<{uand  la  pointe  n'éprouve  plus  de  résistance;  on  tourne  alors^*^ 
le  tranchant  du  couteau,  dirigé  jusque-là  en  haut^  oblique- 
ment en  avant  vers  le  bord  de  la  cornée^  et  Ton  imprime  à 
rinstruinent  un  mouvement  de  scie  en  l'enfonçant  de  toute 
sa  longueur  et  en  le  retirant  ensuite.  Ce  dernier  mouvement 
suffit  le  plus  souvent  pour  achever  la  section  du  bord  de  la 
sclérotique;  sinon,  on  répète  le  mouvement  descie  jusqu'ice 
que  le  couteau,  ayant  coupé  la  dernière  bride  du  tissu  sclé- 
rotical,, se  trouve  libre  et  mobile  sous  la  conjonctive.  Pour 

(1)  I^  tigiiro  114  indique  les  points  de  ponction  et  do  contre-ponc- 
//V)/j,  àin^i  que  le  point  vêts  \e(\Mel  la  pointe  du  couteau  doit  être 
t/irifTve  nu  iiioinrnt  on  il  péf\Hre  dau?"  \^  cYvwiî»^  voNfet\eQt«« 
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fîctîonner  celle-ci,  on  diiige  le  traucliant  du  couteau  en 
vant  et  même  un  peu  en  bas,  afin  dVviter  une  longueur 
xagérée  du  lambeau  conjonctival. 


Quelques  opérateurs  préfèrent  placer  Tincision  tout  entière 
ans  la  cornée  {CrUchett),  et  indiquent  pour  raison  de  cette* 
cianiëre  d*agir  une  disposition  moins  prononcée  au  pro- 
lapsus du  corps  vitré.  Depuis  que  nous  exécutons  la  mé- 
hode  exactement  selon  les  règles  indiquées  par  de  Graefe^ 
tous  Yoygns  survenir  cet  accident  si  rarement  que  nous 
le  sommes  pas  disposé  à  abandonner  les  avantages  d'une 
acision  périphérique,  d'autant  moins  que  nous  croyons 
»ouvoir  attribuer  en  grande  partie  à  ces  avantages  les  bons 
ésultats  obtenus  par  la  méthode  de  de  Graefe. 

M.  Ad,  Weher  a  consti'uit  un  couteau  lancéolaire  de  fornu' 
Particulière  (fig.  115)  avec  lequel  on  obtient  une  incision 


FiG.  ns.  —  roulwMi  lancéolaire  d«?  Weber. 

iinéaire  analogue  à  celle  que  nous  venons  de  décrire.  On 
^'introduit  à  la  base  de  la  cornée  dans  un  plan  parallèle  à 
iette  base,  et  on  l'avance  dans  la  chambre  antérieure  jus- 
Cfu  au  point  opposé  à  la  ponction.  xM.  Weber  recommande 
lieux  couteaux  de  grandeur  différente  selon  la  grandeur  de 
la  cataracte. 


deuxième  temps  :  Iridectomie.  —  Apres  avoir  confié  la  pince 
i  fixation  à  un  aide,  on  saisit  le  lambeau  conjonctival  avec  la 
pince  droite  à  iris,  et  on  le  renverse  sur  la  cornée  ;  le  pro- 
lapsus de  l'iiis  apparaît  alors  complètement  à  nu.  A  l'aide  de 
la  même  pince  on  saisit  l'iris  vers  la  partie  externe  de  la 
plaie  et  on  l'attire  doucement  ;  il  se  déploie  généralement 
sous  la  forme  d'un  lambeau  triangulaire  qu'on  incise  dans 
l'angle  de  la  plaie  même  ;  puis  on  aUue  V\y\s  ^^.  wwvn^-î^n^-, 
par  un  second  coup  do  ciseaux,  on  \e  (\6\ac\\o  aw  ^Ç'wV\v>  vA 


/|08  UI'BHATION    IIE    U\    CATARACTE. 

par  lin  lioisiènic  ùl'nnglp  inlei-nede  la  plaîp  (Bg,  H(l).L'inj 
lisioii  de  l'iri»  doit  6tie  pratiquée  aussi  soigneusement  quj 
possible,  et  lela  pour  éviter  des  enclavements  iriens  dans  1^ 
angles  de  la  plaie.  Pour  dire  tout  à  fait  rassuré  à  ce  sujet, 
Taut  observer  altenlivenieni  après  l'irideclomie  si  le  sphincl^ 
do  l'iris  est  rentré  dans  la  chambre  antérieure,  et  favori»  — 
sa  rentrée  par  des  pressions  douces  exécutées  avec  le  dos  ^ 
la  ciirdlp  en  eaoulehnuc  sur  les  anglp!>  de  la  plaie.  No 


avons  di'ji'i  dit  plus  liant  que  ce  résultat  est  plas  racilcmer^ 
obtenu  si  l'on  n'inslille  pas  d'alropine  dans  rtril  avant  l'op^  '^ 
ration. 


Troisième  liinjts  ;  Ouverture  de  la  capsi'i.e,  —  Apres  avoii  ' 
repris  la  pince  à  livation  des  mains  de  l'aide,  on  ouvre,  il 
l'aide  du  eystitonie  coudé,  la  capside  par  doui  inciùonE  qui, 
pai'Iant  toutes  dou^  du  bord  inférieur  de  la  pupille,  monicnl 
l'une  vei-s  son  bord  nasal,  l'autre  vers  son  bord  temporal  jus- 
qu'au boivl  supérieur  du  cristallin.  Généiialement  nous  réu- 
nissons les  extrémités  supérieures  de  ces  deux  incisions  par 
une  troisième  pratiquée  parallèlement  au  bord  supérieur  de 
la  cornée.  Il  est  impoi'tant  d'introduire  le  cyslitome  avec 
prccaulion  dans  la  chambre  antérieure  en  le  conduisant  à 
{ilnf  le  Jong  de  la  swrtace  çiwVh'wwïe.  Ae  \îi  wïttée.  I.nreque 
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»  do  ]'in»truincnt  a  pëniUn^  dans  la  capsule^  on  fait 


!  -^ 


iC 


n.-  Crochet  double  de  VS'cber.    Fio.  118.  —  Cystilome  double  de  Meyer. 

<Jp  h  phcer  presque  parallèlement  ^  \îv  swtW^  ^'^  \^ 


i 
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capsulo,  pour  no  pas  pénétrer  trop  protondénienl  dans 
lalaracto;  on  néglij^oant  cette  précaution,  il  arrive  fanli         »- 
mont  que  l'on  provoque  la  luxation  de  cette  dernière. 

Pour  obtenir  une  ouverture  encore  plus  complète  de         /a 
capsule,  M.  Ad.  Webev  se  sert  d'un  crochet  double  dont  1     -^s 
dents  très-fines  sont  placées  Tune  au-dessous  de  Tautre  (vo    ~^. 
tlg.  117).  Il  le  conduit  dans  la  capsule  d'un  côté  de  lapupiA^  Je 
il  l'autre  et  dos  deux  angles  de  la  plaie  capsulaire  vers  Fin» — ri- 
sion  de  la  cornée,  et  il  coupe  alors  les  lambeaux  de  la  capsirm-ie 
qui  peuvent  rester  attachés  au  crochet.  —  J'ai  fait  construm  Te 
un  cystitomo  (fig.  118)  que  l'on  introduit  comme  à  l'ordinam  re 
dans  la  chambre  antérieure  ;  arrivé  au  bord  inférieur  de      ia 
pupille,  il  se  dédouble  par  une  pression  sur  la  pédalé  et  px*^- 
tiquo,  lorsqu'on  le  ramène  vers  le  bord  de  la  cornée,  «.ne 
large  ou\orturc  centrale  dans  la  capsule.  Avant  de  le  retim'^^' 
(le  la  plaio,  jo  le  laisse  se  refermer  et  amener  au  dehors  le  la.tw 
beau  capsulaire.  Ce  lambeau  fait  seulement  défaut  lorsqu'^" 
a  incliné  trop  fortement  l'instrumentjde  crainte  de  l'enfonc^*' 
dans  la  cataracte.  En  ce  cas,  il  arrive  souvent  qu'une  poin*^ 
seulement  pénètre  dans  la  capsule,  qui  se  trouve  alors  ouverte 
comme  par  le  cyslitome  ordinaire. 

M.  de  Weckrr  a  construit  uncystitome  analogue,  en  forni^' 
do  pinces. 


Quatrième  temps  :  Extraction  de  la  cataralte,  —  La  sor*'^ 
du  cristallin  est  effectuée  de  la  manière  suivante  : 

On  prend  une  curette  large  et  l'on  appuie  légèrement  *^ 
dos  de  l'instrument  contre  la  sclérotique  tout  près  du  mili^^ 
de  la  plaio,  afin  de  rendre  cette  dernière  béante,  en  ï^êtn^ 
temps  qu'à  l'aide  dos  pinces  à  fixation  on  attire  le  globe  ^^' 
Toeil  doucement  en  bas  (fig.  119).  Pendant  cette  manœuvra' 
les  masses  corticales  s'avancent,   et  le  bord  supérieur  à^ 
noyau  commence  à  se  présenter  ;  pour  en  faciliter  Texpi^*' 
sion,  oTi  fait  glisser  doucement  le  dos  de  la  curette  sur  *^ 
sclérotique,  d'un  angle  de  la  plaie  à  l'autre,  et  vice  vet'^ 
(manœuvre  de  glissement).  La  pression  doit  être  augment^^ 
graduellement  et  avec  prudence  jusqu'au  moment  où  le  P^^^ 
grand  diamètre  du  noyau  franchit  la  plaie.  Graduellerncï* 
aussi  on  la  diminuera  alors,  en  môme  temps  que  l'on  éloifiT^^ 
la  cureJte  de  la  plaie  en  glissant  sur  la  sclérotique,  de  b^^ 
^rj  haut,  suivant  une  Axçiwe  covt^'s.^çwv^^wK  ^vsi  wiilieu  àe  '^ 


le,  n  «I  av 

fièvres  de  ■ 

bt,  et  c'est 


iiinipnt  où  !<■  tHti-d  iufoHimi'  ilu   iiojhii  i|uilte 

avaiitii^eus,  fiuur  évilfu'  uu  ci^iiilcnieul  inutile 

la  plaie,  de  diriger  le  globe  de  l'œil  un  peu  eu 

est  daiis  cetle  posilinn  .jii'on  doil  enlever  la  pince 


Un  autre  moyen  indiqué  par  M.  de  Giaere,  pour  amener 
kpnlsion  de  la  cataracte,  est  if  suivani  :  le  dus 


Pfette  en  cnoulchouc  est  appliqué  sur  In  scWrolique  vers 
|nlinKrieurde  la  cornée  {fig.  120].  Une  légère  presaionsur 
'e  région,  osercée  dans  la  direction  du  centre  du  globe, 
"  «  ie  bord  supérieur  dii  crisUUm  ians  \a.  çXsvvt-  ft'^ 


M 
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cornëe,  de  bas  en  haut,  de  manière  à  pousser  pour  ainsi  dire 
la  cataracte  hors  de  la  plaie.  Si  l'on  se  sert  de  cette  seconde 
manière,  il  faut  placer,  dès  le  commencement  de  l'opératioiv 
la  pince  à  fixation  un  peu  plus  vers  le  côté  nasal  de  la  péri- 
phérie cornéenne,  pour  avoir  la  place  nécessaire  à  une  bonne 
application  de  la  cwette.  Dans  quelques  cas  d'expulsion  diffi- 
cile de  la  cataracte,  il  paraît  utile  de  confier  la  pince  à  to' 
tion  à  un  aide  et  de  faciliter  la  sortie  du  cristallin  par  une 
seconde  curette  appliquée  sur  le  bord  sclérotical  de  l'incision, 
<|ui  s'ouvre  ainsi  plus  aisément. 


'  Cinquième  temps.  —  Il  arrive  fort  souvent  que  toute  la 
substance  corticale  n'accompagne  pas  le  noyau  à  sa  sortie. 
Pour  des  raisons  déjà  indiquées,  il  importe  de  la  faire  sortir 
de  l'œil  aussi  complètement  que  possible  ;  dans  ce  but,  apre-'î 
avoir  laissé  les  paupières  fermées  au  moins  jusqu'à  ce  que 
l'humeur  aqueuse  se  soit  partiellement  reproduite,  on  pra* 
tique  de  douces  frictions  à  travers  la  paupière  supérieure, 
comme  nous  l'avons  déjà  décrit  plus  haut  (voy.  p.  29),  po^^ 
réunir  les  masses  corticales  autant  que  possible  dans  le 
champ  pupillaire  ;  puis  on  fait  regarder  le  malade  en  bas,  et 
en  faisant  entrebâiller  la  plaie  par  une  légère  pression  à  tra- 
vers la  paupière  supérieure  relevée,  on  repousse  à  travers 
l'inférieure  les  débris  cristalliniens  vers  la  plaie.  Lorsque  la 
pupille  apparaît  tout  à  fait  noire,  il  nous  reste  à  nettoyer  la 
plaie  et  l'œil,  en  enlevant  avec  précaution  et  à  l'aide  de 
petites  pinces  les  caillots  sanguins  qui  s'y  trouvent  ordinaire- 
ment. EnGn,  on  évacue  une  dernière  fois  l'humeur  aqueuse 
souvent  mêlée  d'un  peu  de  sang,  et  Ton  place  le  lambeau 
conjonctival  sur  la  plaie,  en  glissant  avec  la  face  convexe  des 
petites  pinces  courbes,  ou  avec  le  dos  de  la  curette  de  caout- 
chouc, de  la  cornée  sur  la  sclérotique;  cette  manœuvre  (^y 
sortir  en  même  temps  d'entre  les  lèvi'es  de  la  plaie  des  débris 
de  la  substance  corticale  et  du  pigment  irien  parfois  caché'' 
à  cet  endroit. 


Pamemeni  et  traitement  consécutif,  —  Le  pansement  est  1^ 
même  que  celui  de  l'extraction  à  lambeau. 
Un' Y  à  que  peu  de  choses  à  dire  sur  le  traitement  qui  ^^^ 
J'opération,  Le  bandeau  com^ve^^M, \^wwvï^\4  ^our  la  p*^' 


I 
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re  fois  vingt-quatre  iieures  après  ropératioii,  doit  être 
ngé  ensuite  deux  fois  par  jour.  Par  rapport  à  la  lumière, 
Lut  prendre,  pendant  les  premiers  jours,  les  précautions 
ées  après  toute  opération  de  cataracte.  On  doit  reconi- 
ader  le  repos,  mais  moins  rigoureusement  pourtant 
après  r opération  de  l'extraction  à  lambeau.  Au  besoin, 
malades  peuvent  déjà  passer  les  premiers  jours  hors  du 
Dans  le  régime,  on  peut  permettre  tout  ce  qui  n'échauffe 

et  ne  rend  pas  nécessaire  le  mouvement  des  mâchoires, 
is  le  cas  oii  une  portion  des  masses  corticales  est  restée 
is  l'œil,  j'instille  déjà,  lors  du  premier  renouvellement  du 
isement,  quelques  gouttes  d'atropine,  et  je  répète  ces 
tillations  à  chaque  nouveau  pansement,  sauf  dans  les  cas 
la  sécrétion  conjonctivale  est  augmentée  par  un  catarrhe 
existant,  ou  montre  une  tendance  à  s'accroître  après  l'opé- 
ion.  Si  la  substance  corticale  a  été  expulsée  complètement, 
instille  de  l'atropine  dès  le  deuxième  jour  pour  empêcher 

adhérences  des  bords  de  la  pupille  artificielle  au  sac 
►salaire.  On  peut  remplacer  le  bandeau  compressif  après 
is  ou  quatre  jours  par  le  petit  bandeau  flottant,  et  per- 
ttre  au  malade  de  sortir  vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine 
protégeant  ses  yeux  par  des  lunettes  bleues.  Lorsque  l'opé- 
îon  a  été  tout  à  fait  normale,  il  est  rare  de  voir  survenir 

écarts  de  la  marche  normale  de  la  guérison. 


DES  ACCIDENTS  QUI  PEUVENT  SURVENIR  PENDANT  l/OPÉRATION. 


•1,  pendant  rapplication  de  l'écarteur  à  ressort  ou  des  pinces  à 
■tioD,  le  malade  se  débat  beaucoup,  on  fait  mieux  d'employer, 
îu*à  l*anesthésie  complète,  le  chloroforme,  dont  les  incon- 
ients,  en  raison  delà  forme  linéaire  de  la  plaie,  sont  natu- 
emeut  mçiDS  à  traindre  dans  cette  opération  que  dans 
traction  à  lambeau.  Je  l'emploie  également  si  la  palpation  du 
be  oculaire  me  fait  reconnaître  une  pression  interne  oculaire 
5-notable. 

)uand  on  a  mal  choisi  le  point  de  ponction  par  rapport  au 
'd  de  la  cornée,  et  que  le  couteau  est  déjà  entré  dans  la 
imbre  antérieure,  on  doit  le  retirer  et  s'abstenir  pour  le  mo- 
nt de  continuer  l'opération.  La  plaie,  extrêmement  insigni  • 
ate,  est  bientôt  guérie  et,  après  peu  de  jours,  on  çevit  y^ç.^\sv- 
ncer  l'opération.  Si  le  point  de  poncUon  es\.\SL\«L  vx'àV.^  ^\s\a.\vR.^ 
hord  âe  In^ornée,  mais  trop  haut  ou  Iroç  "ba.^,  Qw  \^w\.  ^^vçv- 


'll'l  tH'Kn.vTiox  i»K  LA  <:at.\uacti:. 

l>t'nser  celle  diflV'ience  parle  ehoix  du  point  de  conlre-ponclion 
^alls  changer  la  grandeur  de  l'incision;  il  n'en  résulte  d'autre  in- 
convénient quune  légère  déviation  du  coloboma  qui,  selon  1^ 
r?:gle,  devait  être  dirigé  droit  en  haut. 

Quand  on  a  conduit  la  pointe  du  couteau  vers  un  endroit  de 
contre-ponction  autre  que  celui  qui  est  prescrit,  et  que  l'on  s'en 
est  aperçu  avant  que  la  pointe  ait  percé  le  bord  sclérotical,  on 
peut  retirer  sans  craiute  la  pointe  de  l'instrument  jusque  dans 
la  chambre  antérieure,  pour  la  diriger  ensuite  vers  le  Trai  point 
de  contre-ponction;  la  forme  du  couteau  empêche  l'écoulement  de 
l'humeur  aqueuse.  Cetle  dernière  s'échappe  aussitôt  que  la 
pointe  du  couteau,  au  moment  de  la  contre-ponction,  a  traverse 
la  sclérotique  et  soulève  parfois  la  conjonctive  sous  la  fonne 
d'une  vésicule  assez  considérable.  Ce  soulèvement,  qui  n'est  pas 
sans  effrayer  lorsqu'on  l'observe  pour  ta  première  fois,  ne  doit 
changer  en  rien  notre  manière  d'agir;  il  disparaît  ordinaire- 
nient  avec  la  section  du  lambeau  conjonctival,  pendant  laquelle 
il  ne  faut, pas  négliger  de  diriger  le  tranchant  du  couteau  tout 
à  fait  eu  bas. 

Si  l'iris  n'a  pas  fait  spontanément  prolapsus  dans  la  plaie,  cir- 
constance qui  s'explique  par  les  synéchies  du  bord  pupillaireou, 
en  leur  absence,  par  la  force  relativement  petite  de  la  pression 
intraoculaire,  nous  agissons  de  différentes  manières.  En  cas  de 
synéchies,  il  faudrait,  comme  dans  l'iridectomie,  introduire  des 
pinces  courbes  dans  la  chambre  antérieure;  lorsque  la  pression 
intraoculaire  seule  ne  suffît  pas  pour  amener  la  procidence  de 
l'iris,  nous  la  provoquons  facilement  en  promenant  hardiment, 
d'après  le  conseil  de  M.  de  Graefe,  une  éponge  fine  et  légèrement 
mouillée  sur  la  cornée,  en  la  dirigeant  du  nez  vers  la  tempe.  "" 
L'écoulement  du  sang  dans  la  chambre  antérieure  qui  suit  quel' 
quefois  l'excision  de  l'iris,  surtout  lorsqu'on  n'a  pas  attiré  cette 
membrane  suffisamment  au  dehors,  peut  devenir  gênant  ponr 
l'exécution  exacte  de  la  cystitomie;  on  peut  essayer  de  fiûre 
écouler  le  sang  en  entrebâillant  légèrement  la  plaie,  mais  dans  1^ 
plupart  des  cas  on  sera  forcé  de  passer  outre,  et  nous  pouvons 
ajouter  qu'avec  un  peu  d'habitude  on  réussit  à  ouvrir  la  capsul® 
malgré  Tépanchement  de  sang. 

Le  prolapsus  du  corps  vitré  survient  à  la  suite  d'une  plaie  trop 
périphérique,  ou  par  les  contractions  musculaires  volontaires  du 
malade,  ou  enfin  par  une  pression  trop  forte  des  instruments  sur 
l'œil;  d'autres  fois,  il  faut  l'attribuer  aune  prédisposition  morbide 
de  l'œil  (atrophie  ou  même  absence  partielle  de  lazonule).  llpf*' 
sente  naturellement  le  plus  grand  inconvénient,  lorsqu'il  a  li^-^ 
avant  l'expulsion  de  la  cataracte.  Si  par  hasard  cet  accident  se 
j:>roduit  déjà  après  le  premier  temps,  nous  conseillons  d'enleter 
sans  retard  la  pince  à.  ûxaUou  el  Vécarteur  à  ressort,  et  de  sou- 
mettre  le  malade  k  VacWon  ôlw  cXvXwoIwvsl^  \\\«s^y  V^nestli^s*^ 


la  pla«  empiète.  Vu  aide  eierré  peot  alon  de  set  doigts  écarter 
doueeMOit  les  pavplèret,  taudis  que  l'opénteiir  aeeoniplit  a^ec 
préeantiaa  las  difireats  actes  de  l'opération.  Il  devient  presque 
toqjonn  néeetsalre  alors  de  se  servir  de  la  curette  pour  fkire 
■ortir  la  criatellin,  parce  que  toutes  les  antres  manoeoTres  pour- 
raient angnentor  la  procidence  du  corps  Titré,  ans  amener  avec 
autant  de  séenrité  Texpulsion  de  la  cataracte. 

Lorsque,  au  contraire,  le  prolapsus  du  corps  vitré  a  lieu  après 
l'neislon  de  Hris,  ou  après  la  disdsfon  de  la  capsule,  nous  con- 
itilkms  d'introduire  inmiédlalement  la  curette  dans  Tœil  pour 
extraire  le  cristallin  d«  même  coap.  Il  va  sans  dire  que,  dans 
.(•as  eet  cas,  on  n'a  plut  qu'à  lèraMr  les  paupières,  en  négligeant 
l«elwintèiB6  temps,  pour  appUqnv  Immédiatement  le  luiDdage 
•ompresaif. 

Les  anomalies  de  la  gtiérisoa  exigent  le  même  traitement 
qa'aprèa  l'extraction  à  lambeau  (foy.  p.  386).  11  est  rare  de  Toir 
Mrvanlr  un  acddent  sérieux,  après  deux  ou  trois  jours ^ d'une 
■irdia  normale  de  la  guérison. 

On  a  observé,  à  dilTérentes  reprises,  des  épancbements  de  sang 
dans  la  ebambre  antérieure  survenant  le  lendemain  ou  le  surlen- 
taudn  de  l'opération,  et  même  plus  tard  encore,  persistant  quel- 
WMe  pendant  quelques  Jours  et  se  renouvelant  même  après 
lie  résolution  complète.  Ces  petites  hémorrbagies  proviennent 
da  canal  de  Scblemm  on  des  bords  du  coloboma  de  l'iris;  elles 
as  sont  Jamais  considérables  et  disparaissent  par  l'emploi  pro- 
kmgé  du  bandage  compressif. 

II  n'est  pas-  rare  de  voir  survenir  les  deuxième,  troisième 
même  le  quatrième  Jour  après  l'opération,  un  léger  chémosis  sé- 
reax  mdb  tnméfoctlon  des  paupières,  sans  augmentation  de  la 
léoétion,  sans  infiltration  de  la  plaie  ;  en  un  mot,  sans  aucun 
«ntre  symptôme  d*irritation  bu  d'inflammation.  Ce  chémosis  ré- 
toUe  probablement  de  la  lésion  du  tissu  coojonctivai  et  sous-cod- 
joDctàul*  Ia  malade  accuse  une  légère  sensation  de  pression  dans 
l'ueibqni  Àsparalt  lorsqu'on  incise  le  chémosis  à  l'aide  de  ciseaux 
ODuina.- . 

Lorsqâeriris  n'a  pas  été  excisé  avec  soin  jusque  dans  les  angles 
de  la  plaie  même,  il  peut  se  faire,  surtout  dans  les  yeux  relati» 
vement  durs,  un  enclavement  de  cette  membrane  dans  la  cica 
triée,  et  par  ce  motif  un  prolongement  de  ia  période  de  cicatri- 
iatieii  et  un»  sensibilité  bien  plus  persistante  de  L'œil.  En  outre, 
la  pupille  se  dilate  alors  mal  sous  l'influence  de  l'atropine;  il  se 
-  développe  de  petits  stapbylômes  près  des  angles  de  la  plaie  et 
par  snite  de  la  rétraction  cicatricielle  qui  atteint  aussi  le  sphincter 
de  f  Iris  enclavé  dans  la  plaie,  le  bord  libre  de  la  pupille  est  attiré 
de  pins  en  plus  en  haut.  De  cette  façon,  la  pupille  ^t«.^^  >»:l^ 
forme  trèa-définrorable  pour  la  vision.  11  eal  YA^Xi  ^\t^0\^  ^^\si^- 
liorer  nllérf^areinaot  eet  étui  de  cbosea,  elcfcV  \\iç.«iXiN^\v\^xCv.  w«vv%> 
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enjçnge  à  iosister  cDcore  une  fols  sur  la  nécessité  d'eiciser  soi- 
^neuseinent  le  prolapsus  de  l'Iris  et  de  contrAler  aiec  attenlion, 
pendant  et  après  l'opéraliou,  la  position  du  sphincter. Nous  n'bt- 
sitons  Jamais  à  compléter,  en  ces  de  besoin^  l'irldeclomie  psrupe 
nouvelle  excision  dans  les  points  désignés,  et  nons  ne  sous  déclt- 
roDs  jnmais  satisfait  de  l'opération,  avant  de  Toir  te  sphincter 


rentré  complètement  daDS  la  chambre  antérieure  et  placé  i  ni 
certaine   distance  de  la  plaie  cornéenne,  comme  la  flgure  1' 


Frocéâés  île  Kucchler,  de  Liebreiek  et  de  Lehrm. 


l"  M,  Kueckkr  pratique,  pour  l'extraction  de  la  cataracte' 
n  linéairi?  dans  le  diamètre  transversal  rie  la  co'' 


Pm.  m,  —  Proccjii  île  Kui:h]iir.        PiG.  H3.  —  Proujé  de  LiebreicK 


née  ;  la  ponction  et  la  contre-ponction  se  font  dans  l'anneai*- 

corndo-scléral  (fig.  122). 

2'  M.  Liebreich  fait  l'extraction  à  travers  une  seclion  ^ 
Irè.s-petilc  courbure,  occupant  la  portion  inférieure  de  la 
cornée:  La  ponction  e^.\a  conUe-çonctioii  se  trouvent  dans  la 
"cU'mtiqiw  (fig.  tî3). 
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3*^  M.  Lebrun  fait  une  «  extraction  à  petit  lambeau  médian  )> . 
La  ponction  et  la  contre-ponction  se  trouvent  à  1  millimètre 
ou  2  millimètres  au-dessous  des  extrémités  du  diamètre 
transversal  de'  la  cornée.  Le  lambeau  formé  dans  la  moitié 


FiC.  124,  —  Procédé  de  Lobnin. 


supérieure  de  la  cornée  a  de  3  à  ^  millimètres  de  liau- 
tcur  (fig.  12Û). 

Dans  ces  trois  procédés  on  ne  pratique  pas  d'iridcctomie. 


KstrAetloii  de  la  eaiaraete  daiifl  «a  'eammle. 


Depuis  que  l'extraction  a  *été  pratiquée  comme  méthode 
générale  de  l'opération  de  la  cataracte,  on  a  souvent  renou- 
^elé  les  tentatives  d'extraction  du  système  cristallinien  dans 
ia  totalité,  c'est-à-dire  de  la  cataracte  renfermée  dans  sa 
Capsule.  Ces  tentatives,  basées  sur  ce  motif  que  la  capsule 
iaissée  dans  Tœil  devient  souvent  la  cause  d'une  vision 
mparfaite,  ont  été  cependant  abandonnées  à  cause  des  dan- 
gers que  cette  manière  d'agir  fait  courir  à  l'œil.  En  effet, 
-ette  opération  dans  la  plupart  des  cas  provoque  une  perte 
^lus  ou  moins  considérable  d'humeur  vitrée,  qui  expose 
*  organe  opéré  à  des  dangers  sérieux  et  souvent  occasionne 
la  perte  de  Tceil.  Mais  il  est  juste  d'ajouter  que,  lorsque  cette 
Opération  réussit,  elle  fournit  les  plus  beaux  résultats  quant 
^  Vacuité  visuelle.  Ce  fait  explique  aussi  qu'un  certain  nom- 
bre de  nos  confrères  en  Italie  et  en  Espagne  se  servent  exclu- 
sivement dans  leurs  opérations  de  cataracte  de  la  méthode 
d'extraction  avec  la  capsule.  Dans  ces  derniers  temps,  et  sur- 
tout depuis  Tintroduction  dans  la  pratique  des  incisions  très- 
pcriphériques-  et  de  la  combinaison  de  Y\x\^e.ç\çi\Yvv^  ^y^^ç. 
V  extraction  de  la  cataracte,  les  essais  d*ex\,Ta\vece,VV^^^\\v\'^^^ 
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dans  sa  capsule  ont  été  repris  par  MM.  Sperûio,  de  Weder  (i) 
et  Pageiistecher, 

La  statistique  publiée  par  ce  dernier,  et  qui  porte  sur 
63  cas,  en  met  1 1  de  côté,  parce  qu'il  s'agissait  de  cataractes 
compliquées,  et  sur  les  52  restants  nous  trouvons  :  2  insuccès 
par  suppuration  du  corps  vitré  ;  des  autres  cas,  la  moitié  de* 
malades  pouvait  lire  les  n°"  1  et  2  des  échelles  typographiques 
de  Jaeger,  12  le  n°  5,  2  le  n*  8,  3  le  n*»  16,  et  U  ne  sachat»^ 
pas  lire  comptaient  les  doigts  à  20  pieds  de  distance. 

La  plupart  des  opérateurs  qui  ont  adopté  cette  méihoà^ 
insistent  sur  la  nécessité  d'une   anesthésie  complète  po^^. 
Teniploi  de  Tcxtraction  avec  la  capsule,  et  cela  évidemme^ 
dans  le  but  d'empêcher  chez  les  malades  les  contraction^* 
musculaires   qui   augmentent  le   danger  du  prolapsus  i^^ 
corps  vrtré. 

Pour  exécuter  l'extraction  de  la  cataracte  dans  sa  capsula  * 
on  pratique  généralement  une  grande  incision  intéi*essant  l^ 
moitié  inférieure  de  la  cornée.  M.  Pagenstecher  place  cett  ^ 
section  dans  la  sclérotique  à  un  millimètre  de  distance  di-^ 
bord  cornéen  et  laisse;  son  lambeau  inachevé,  en  conservan  ^ 
un  petit  pont  conjonctival  ;  puis  il  pratique  l'iridectoniie  ^ 
complète  la  section  et  procède  à  l'évacuation  du  cristalliii 
complet,  en  introduisant  derrière  lui  une  curette  très-large- 
D'autres  font  la  section  du  lambeau  en  un  seul  temps. 

Quant  à  nous,  tout  en  accordant  en  principe  que  Textrac- 
tion  de  la  cataracte  dans  sa  capsule  est  certainement  la  pluî? 
parfaite  de  toutes  les  méthodes  opératoires,  nous  ne  pouvons 
pas  nous  décider  à  pratiquer  une  opération  qui  laisse,  dans 
les  cas  les  plus  heureux,  de  grands  colobomes  de  l'iris  der- 
rière la  moitié  inférieure  de  la.  cornée,  et  qui  expose  l'opéré 
aux  dangers  les  plus  graves,  non-seulement  immédiatement 
après  l'opération,  mais  même  à  des  époques  plus  éloignées 
(voy.  la  note  au  bas  de  la  page  ). 

(1)  M.  Wecker,  qui  a  suivi  cette  pratique  (t^ns  un  certain  nombre 
d'opérations,  fait  à  ce  sujet  la  déi^laration  suivante  : 

«  Ce  qui  nous  a  le  plus  impressionné  dans  le  procédé  opératoire 
dont  nous  traitons,  et  ce  qui  nous  a  détourné  de  poursuivre,  avec  notre 
ardeur  première,  un  mode  opératoire  si  rationnel,  ce  sont  deux  obser- 
vations de  décollement  rétinien  et  trois  cas  où  des  tiémorrhagies  très- 
Lvdivcs  ont  amené  :  chez  deux  malades^  le  développement  d'opacités 
nombreuses,  qui  ont  occupé  \x)\\V.\e  cot\j?.  n'yVc^-,  Oc\^i\ft.  troisième,  cite 
plus  hauty  une  perte  de  l'œW  v^^  cotï\\kV\ç.^\:\ç\Tv  ^\\v\\çwwv\ft\ss*t. 
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Avant  d'abandonner  ce  chapitre,  nous  devons  mentionner 
corc  les  tentatives  qu'a  faites  M.  Knapp  pour  faire  sortir  la 
taracte  dans  sa  capsule,  à  l'aide  du  procëdd  de  de  Graefc, 
liatives  qui  ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses  pour  per- 
îttre  un  jugement  quelconque  sur  l'admissibilité  de  cetto 
inière  d'agir.  Cependant,  depuis  qu'il  m'est  arrivé  dans  le 
3cédé  de  de  Graefe  de  faire  sortir  sans  le  moindre  accident  la 
taracte  dans  sa  capsule,  j'essaie  d'obtenir  l'expulsion  com- 
ité du  système  cristallinien,  toutes  les  fois  que  j'ai  à  opérer 
t  une  cataracte  compliquée  d'opacités  capsulaires,  soit 
e  cataracte  dans  la  période  régressive.  Je  m'en  abstiens 
Uement  lorsque  la  pressipn  intra-oculaire  me  paraît  très- 
table^  et  lorsqu'à  la  première  tentative  je  m'aperçois 
e  le  système  cristallinien  ne  se  présente  pas  facilement.  Je 
î  garde  en  tout  cas  d'employer  une  pression  exagérée^  et 
préfère  ouvrir  la  capsule  plutôt  que  de  m' exposer  au  pro- 
>sus  du  corps  vitré  avant  la  sortie  du  cristallin. 
D'après  une  communication  de  M.  Delgado,  de  Madrid,  ce 
Dfirère  a  tenté  dernièrement  l'extraction  de  la  cataracte 


^'iG.  Iâ5.  —  Instrument  de  Dclga<ti>  pour  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure. 

^Qs  sa  capsule  de  la  manière  suivante  :  il  commence  pat" 
itroduire  dans  la  chambre  antérieure,  comme  pour  une  dis- 
sionper  conteam,  un  instrument  construit  ad /ioc  (voy.flg.  125 


^iG.  as,  —  Le  même  instrument  formant  spatule  pour  mobiliser  le  système 

cristallinien. 


126),  à  l'aide  duquel  il  détache  et  mobilise  le  système  cris- 
llinien  par  des  pressions  douces  sur  la  périphérie  de  la 
taracte»  Ceci  obtenu,  il  retire  l'instrument,  attend  quelques 
oments  jusqu'à  ce  que  l'humeur  aqueuse  a\V  y^\xv^\\  ^vi 
mveau  la  chambre  antérieure,  et  pratique  a\ox^\  g\\,t^OC\^^ 
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de  la  cataracte  dans  sa  capsule  en  faisant  l'incision  péripbc- 
riquede  de  Graefe  et  riridectomic  en  haut.  Treize  opérations 
pratiquées  de  cette  manière  lui  ont  fourni  des  résultats  très- 
satisfaisants. 


Oucl  l^rocédé  fant-ll  eholMlr  pour  ropératlon  de  la  eataraeto 

Ménlle  ordinaire  V 

11  est  évident  que  de  toutes  les  méthodes  d'opérer  la  cata- 
racte sénile,  l'extraction  à  lambeau  est  la  méthode  opératoire 
la  plus  parfaite,  lorsqu'elle  réussit.  Elle  conserve  une  pupiWc 
ronde,  mobile,  et  tous  les  avantages  qui  en  résultent  pou^' 
l'aspect  normal  de  l'œil  et  pour  le  fonctionnement  de  l'iris? 
mais  les  opinions  émises  dans  les  écrits  des  opérateurs  les 
plus  habiles  et  les  plus  consciencieux  ne  laissent  pas  de  douic 
sur  le  nombre  relativement  grand  des  insuccès  que  l'on  ren- 
contre après  l'extraction  classique^  ainsi  que  sur  les  dangers 
à  redouter  même  après  les  opérations  tout  à  fait  nwmales. 
11  est  aujourd'hui  constaté  par  tous  les  opérateurs,  qui  ont 
pratiqué  sur  une  large  échelle  la  méthode  de  de  Graefe,  que 
cette  dernière  permet  de  réaliser  un  plus  grand  nombre  <ie 
succès  parfaits,  que  les  insuccès  complets  y  sont  bien  moins 
rares,  et  qu'en  somme  le  résultat' de  l'opération  y  est  en 
raison  plus  directe  de  l'exécution  normale.  Les  dangers  qni 
accompagnent,  pendant  près  de  quinze  jours  et  au  delà,  ia 
guérison  d'un  œil  opéré  par  l'extraction  à  lambeau,  n'existent 
déjà  plus  deux  ou  trois  jours  après  l'extraction  linéaire,  et  la 
marche  comme  la  durée  de  la  convalescence  n'éprouvent 
pas  au  môme  degré  la  patience  du  malade  et  du  médecin- 
11  faut  ajouter  enfin  que  la  santé  générale  du  malade  qm? 
dans  de  certaines  conditions,  comme  par  exemple  dans  le 
diabète,  inspire  toujours  quelques  craintes,  paraît  influencer 
à  un  degré  moindre  la  cicatrisation   normale   de  la  plai^ 
linéaire  que  celle  de  l'incision  semi-lunaire  qui  forme  ^^  < 
lambeau  cornéen. 

Ceci  posé,  et  les  avantages  de  la  méthode  de  de  Graefe,  au 
point  de  vue  de  la  rareté  des  insuccès  et  de  la  rapidité  de  la 
guérison,  ainsi  reconnus,  il  faut  se  demander  quelles  sont  les 
raisons  qui  empêchent  de  remplacer  d'emblée  par  cette  mc- 
thode  l'extraction  à  lambeau.  Pour  beaucoup  d'opérateui^; 
et  j'ose  dire  pour  tous  ce\x\  v\vx\  %^  'î,qw\.  ^^u\Uiarisés  complu' 
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tenicnt  avec  la  méthode  de  de  Graefe,  la  question  parait  jugée 
dans  le  sens  affîrmatif.  Cependant^  nous  ne  voulons  pas  éviter 
de  répondre  à  deux  reproches  qui  ont  été  faits  théorique- 
ment, pour  ainsi  dire,  à  la  nouvelle  méthode  :  c'est  d'abord 
Texcision  d'une  portion  de  l'iris,  et  puis  la  plus  grande  difli- 
culté  de  l'opération.  Quant  à  cette  dernière,  il  est  évident 
que  même  l'opérateur  le  plus  habile,  habitué  de  longue  date 
à  un  procédé,  se  décidera  toujours  difficilement  à  l'abandon- 
ner pour  un  autre,  et  cette  répugnance  s'augmentera  encore, 
quand  il  faudra  se  familiariser  avec  tous  les  détails  d'une 
méthode  dont  le  succès  dépend  en  grande  partie  d'une  exé- 
cution irréprochable.  Cependant,  cette  raison  ne  peut  pas 
nous  gviider  dans  l'appréciation  d'une  méthode  reconnue 
supérieure,  et  elle  perd  encore  plus  de  sa  valeur  vis-à-vis  de 
ceux  qui,  avant  d'être  rompus  aux  difficultés  de  Tune  ou  de 
l'autre  des  méthodes,  demandent  aux  leçons  de  l'expérience 
laquelle  des  deux  fournit  le  plus  de  résultats  pratiques.  D'ail- 
leurs, je  puis  af6rmer,  d'après  ce  que  j'ai  été  à  même 
d'observer  dans  les  cours  opératoires  que  je  dirige^  que  les 
élèves  apprennent  aussi  vite  à  manier  le  couteau  "étroit 
de  de  Graefe  que  l'ancien  couteau  triangulaire. 

Ceux  qui  reprochent  à  cette  méthode  la  combinaison  avec 
riridectomie,  s'appuient  d'une  part  sur  la  plus  grande  lésion 
produite  sur  l'œil,  et  d'autre  part  sur  la  difformité  consécu- 
tive de  la  pupille. 

Quelles  que  soient  les  raisons  théoriques  qui  puissent  être 
alléguées  à  l'appui  de  cette  objection,  la  pratique  journalière 
démontre  que  la  combinaison  de  l'extraction  avec  riridecto- 
mie, loin  d'augmenter  les  dangers  ou  de  retarder  la  guérison, 
paraît  plutôt  influencer  cette  dernière  d'une  manière  avan- 
tageuse, soit  qu'elle  facilite  l'expulsion  complète  de  la  cata- 
racte, soit  qu'elle  modifie  heureusement  les  conditions  de  la 
circulation  et  de  la  pression  intra-oculaire.  Avouons  d'ailleurs 
que  cette  excision  de  l'iris  est  inévitable,  quand  nous  voulons 
proffter  du  bénéfice  de  l'incision  linéaire  périphérique,  qui 
entraîne  inévitablement  un  prolapsus  de  l'iris  qu'il  serait 
dangereux  de  réduire. 

Quant  à  la  déformafion  de  la  pupille  qui  résulte  de  l'iri- 
dectomie,  je  pense  qu'il  ne  serait  pas  juste  d'en  cacher  les 
inconvénients  optiques,  c'est-à-dire  un  léger  éblouissement 
et  une  irradiation  plus  prononcée  que  l'on  constate,  eV\ç^^  ww 
certain  nombre  d'opérés  qui,  cependant,  n  c\\  \o\\\s'?sC^\.  \s^^ 

MEYER,  ^h 
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moins  de  Tacuité  visuelle  acquise.  D'ailleui-s,  lorsqu'on  opèi-'  4 
selon  les  presciiptions  posées  par  l'auteur  de  la  méthode,  c^  » 
pratiquant  l'opération  au  bord  supérieui*  de  la  cornée,  et  (^  ' 
évitant  rencla>enient  du  tissu  irien  dans  la  plaie,  la  parL  !.< 
ailificielle  de  la  pupille  se  trouve  niasquée  par  la  paupiè""-*' 
supérieure,  et  même  les  inconvénients  que  nous  venons  ci^' 
citer  n'existent  plus. 

Enfin,  quel  médecin  consciencieux  et  quel  malade  intelX  i 
gent  hésiteraient  à  opter  en  faveur  d'une  méthode  reconn^»^ 
supérieure  par  le  nombre  des  résultats  satisfaisants,  mêr:»-'^ 
au  prix  d'un  léger  inconvénient  optique  ou  cosmétique? 

D'ailleui's  les  défenseurs  de  l'extraction  à  lambeau  ont  t(^  * 
jours  été  obligés  de  reconnaître  que  cette  méthode  n'est  p^-^ 
applicable  dans  certains  cas,  soit  que  l'état  général  du  malâ-^ 
empêche  la  position  prolongée  sur  le  dos,  soit  que  l'état  par  *^' 
culier  des  yeux,  leur  proéminence  ou  leur  enfoncement,  ren  ^< 
ce  procédé  d'autant  plus  dangereux.  La  méthode  de  deGi*a^^<^ 
ne  connaît  pas  ces  exceptions,  et  nous  sommes  couvain  ^u 
(ju'elle  s'affirmera  chaque  jour  davantage  comme  méthode 
générale  de  l'opération  de  la  cataracte  sénile,  surtout  loï^- 
que  la  pratique  journalière  aura  démontré  à  tous  les  chirur- 
giens que  c'est  le  procédé  qui  donne  le  plus  grand  nombre 
de  succès  et  permet  de  rendre  les  opérés  plus  vite  à  leurî^ 
travaux. 

L'opinion  que  nous  venons  d'émettre  et  qui  résume  l'étal- 
actuel  de  la  science,  sans  préjudice  des  perfectionne- 
ments ultérieurs,  s'appuie  sur  des  statistiques  nombreuses  ci 
remplies  de  faits  qui  ont  été  publiés  successivement  par  Ic^ 
opérateurs,  ainsi  que  sur  les  différentes  discussions  dans  les 
congrès  ophthalmologiques  composés  des  hommes  les  plus 
consciencieux  et  les  plus  compétents  dans  cette  question. 


ïndicatùms,  —  Ce  procédé  peut  s'appliquer  à  toutes  It?^ 
cataractes  corticales  des  enfants  et  des  adolescents  jusqu'à 
l'àgc  de  vingt  à  vingt-cinq  ans.  On  l'emploie  encore  dans  les 
cas  de  cataractes  zonulaires,  où  l'étendue  de  l'opacité  ne 
permet  |)as  d'espérer  une  vision  satisfaisante  par  l'établisse- 
nienl  d'une  pupille  artificielle  (voy.  p.  361).  Il  sert  cnli» 
pour  diviser  les  cataractes  sçcvhwSl^w^'*  Vc'viwuiuces* 
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Après  râgo  do  trente  ;\  Irento-cinq  ans,  la  ronsislance  i\o 
^^   cataracte  est  habituellement  telle,  que  la  résorption  ne 
Pourrait  se  faire  qu'avec  une  très-grande  lenteur  et  après  des 
^^scisions  rëpëtées.  En  outre,  l'iris  supporte  alors  plus  dif- 
ficilement le  contact  des  flocons  cristalliniens  sortis  de  l'ou- 
^'erture  capsulaire,.  ou  la  pression  quo  la  cataracte,  ramollie 
^-t  gonflée  par  la  pénétration  de  l'humeur  aqueuse,  exerce 
^vir  cette  membrane  ;  de  sorte  que  la  discision  des  cataractes 
^Ur?enues  à  un  âge  avancé  exposerait  l'œil  au  danger  sérieux 
^'une  inflammation  de  l'iris  et  de  ses  conséquences. 

Par  le  procédé  en  question,  nous  nous  proposons  d'inciser 
*a  capsule  antérieure,  et  de  mettre  ert  contact  la  cataracte 
Hyec  l'humeur  aqueuse  qui,  en  pénétrant  dans  la  substance 
cristallinienne,  la  ramollit  et  prépare  sa  résorption.  Le  temps 
ïlécessaire  pour  cette  dernière  varie  de  quelques  semaines  à 
plusieurs  mois,  selon  l'âge  des  opérés  et  le  degré  de  consis- 
tance de  la  cataracte.  Elle  se  fait  d'autant  plus  vite  qu'une 
plus  grande  quantité  d'humeur  aqueuse  a  pénétré  dans  la 
masse  cristallinienne,  ce  qui  arrive  lorsque  la  capsule  a  été 
déchirée  sur  une  très-grande  étendue.  Le  libre  accès  de 
l'humeur  aqueuse  dans  la  cataracte  produit  une  augmenta- 
tion de  volume  en  rapport  avec  la  consistance  de  cette  der- 
nière et  avec  l'étendue  de  l'ouverture  capsulaire. 

Les  dangers  de  la  pression  subite  exercée  par  une  cataracte 
volumineuse  sur  l'iris  exigent  une  étude  préalable  de  la 
cataracte  et  de  l'irritabilité  de  la  membrane  irienne.  Les 
signes  particuliers  qui  font  reconnaître  le  degré  de  consis- 
tance de  la  cataracte  ont  été  exposés  plus  haut  en  détail  (vov. 
p.  365).  L'irritabilité  de  l'iris  peut  être  reconnue  dans  une 
certaine  mesure  par  l'effet  de  Fatropine  sur  la  pupille 
{de  Graefé),  Si  cette  dernière  se  dilate  rapidement  et  si  la 
dilatation  se  maintient,  nous  sommes  autorisé  à  admettre 
que  l'iris  supportera  plus  facilement  les  conséquences  de 
l'opération. 

11  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  nous  pouvons 
ouvrir  la  capsule  largement,  si  la  cataracte  est  très- molle  et 
l'iris  peu  irritable,  circonstances  qui  se  rencontrent  le  plus 
souvent  chez  les  enfants  très-jeunes.  Dans  le  cas  contraire, 
il  faut  adapter  l'étendue  de  la  discision  aux  circonstances 
indiquées,  et  en  thèse  générale,  il  vaut  mieux  faire  rouvevluA^ç 
capsulaire  trop  petite  que  trop  grande,  Daus  \^ç>  ç\vç.cixv^v^w^^^ 
les  mûinfî  favorahloH,  il  est  indiqué  de  no  Va\ve  c\\\  \vc\^  sww^^ 
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ponction  de  la  capsule,  et  de  répéter  l'opération  si  le  travail 
de  résorption  s'aiTÔte. 

Dans  les  cas  de  cataractes  zonulaires,  il  est  toujours  utile 
de  ne  commencer  que  par  une  petite  incision,  à  cause  de  la 
présence  de  masses  corticales  transparentes,  dont  l'imbibi- 
tion  rapide  augmente  considérablement  le  volume  du  cris- 
tallin. 

Préparatifs  de  Vopération,  —  La  discision  de  la  cataracte 
exige  une  dilatation  complète  de  la  pupille  ;  par  conséquent 
il  est  nécessaire  d'instiller  préalablement  une  quantité  suffi- 
sante d'une  forte  solution  d'atropine.  Si  Ton  opère  sur  un 
enfant,  il  faut . immobiliser  ses  membres  en  entourant  son 
corps  d'une  couverture.  Il  est  difficile,  daus  ces  conditions, 
d'éviter  l'anesthésie. 

Les  instruments  nécessaires  pour  l'opération  sont  :  u"^ 
pince  à  fixation  et  une  aiguille  à  discision  ;  cette  derni^^^ 
doit  avoir  une  forme  telle,  que  son  col  bouche  complète* 


MUHR 


Fie.  127.  —   AiguiUc  à  discision. 

ment  la  petite  ouverture  faite  par  l'aiguille,  pour  évitei' 
l'écoulement  prématuré  de  l'humeur  aqueuse.  Nous  nous 
servons  habituellement  de  l'aiguille  de  Bowman  (fig.  127); 
qui  est  nmnie  d'un  point  d'arrêt  au  delà  duquel  on  ne  doit 
pas  l'enfoncer  dans  Tœil. 

La  tête  du  malade,  couché  comme  d'habitude,  est  tenue 
immobile,  ainsi  que  nous  l'avons  décrit  plus  haut,  et  un  aide 
exercé  doit  écarter  largement  les  paupières.  A  défaut  d'un 
aide,  on  peut  aussi  se  servir  du  releveur  à  ressort.  L'opéra- 
teur se  place  devant  le  malade  lorsqu'il  doit  opérer  sur  l'oeil 
gauche,  derrière  la  tête  du  malade  lorsqu'il  veut  opérer 
l'o'il  droit  et  qu'il  préfère  se  sersir  de  sa  main  droite. 

HKSr.RIPTION    DE   l'oPÉRATION    DE    LA  CATARACTE  PAR  DISCISION. 

L'ope'ratcur  ayant  les  p*mee%  ktoaivou  dans  la  main  gau- 
chCf  i 'aiguille  dans  la  Tï\a\T\  AtoWe,  ^^\^\\  ^N^ç\fe^^\««\sères 
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PMfrti  da  bord  interne  et  supt^rieur  de  la  cnrni^c. 
J^^lacëe  de  maai^re  que  mu  Iranctiaiit  regaitle  la 
1^  Li  cornac,  lrai^r«e  celle-ci  pn*»que  perpendiou- 
et  ris-A-tis  du  bord  de  la  pupille  dilaltïe.  Li  |)onc- 
filre  pratiquée  en  bas  et  ea  dehors,  et  il  faut  lÎYÎter 
'  l'iris.  Lorsque  l'aiguille  a  pasi<L'  dans  la  chambre 
e,  l'apërateur  abaÏEse  le  manche  de  l'inslrtinient,  et 
aiguille  vers  la  partie  supérieure  du  cristallin,  jus- 
lillimètre  de  ilislance  du  lnjrd  pupillaire  (Q(!.  128). 


e  alorRune  incision  lungitudinale  dans  la  capsule, 
nt  un  peu  l'inslrmucnt  dans  la  plaie  pour  ne  pas 
profondément  dans  la  substance  (.'ristoUinienDe. 
\S  oîi,  d'après  les  règles  indiquées  plus  haut,  l'opé- 
IL  se  borner  à  celte  simple  incision,  on  n'a  {ûus 
rer  l'aiguille,  ainsi  que  les  pinces  à  QKation.  L'ude 
Kuber  les  paupières,  et  tout  l'st  leniiimi.  Lursque, 
ire,  les  drcnnslances  per[iieli(?iil  uiir?  disi'isicin  plus 
on  imprime  M'aiguille,  aprî^s  l'ini'isiun  longitudi- 
moinement  de  (iemi-roliilimi,  ,ic  sin'li-  quo  les  deux 
S  regardent  vei-s  les  angles  de  l'iril.  On  dirige  la 
l'aiguille  vers  le  bord  interne  do  la  pupille  jusqu'à 
■  fi  de  distance  du  bord  de  l'iris,  et  l'ow  VïiA\içs&  j 
nc:i_ — >.  ^ijj  j^ji  R'nrrMe.r  C'?,aie.ïft""'  ^ 
Iti. 
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un  millimètre  du  hord  externe  de  la  pupille.  Pendant  cette 
seconde  incision)  il  faut  aussi,  et  pour  la  raison  déjà  indi- 
quée, retirer  un  peu  l'instrument  de  la  plaie. 

L'opérateur  doit  éviter  soigneusement  d'exercer  avec  le  col 
de  l'aiguille  une  pression  exagérée  sur  la  plaie  de  la  cornée, 
et  diriger  ses  doigts,  pendant  les  différents  actes  de  l'opération, 
de  façon  que  l'ouverture  de  la  cornée  soit  le  centre  de  rota- 
tion de  tous  les  mouvements  imprimés  à  l'aiguille. 

L'opération  terminée,  on  applique  le  bandage  conipressif. 
Il  est  prudent  de  laisser  l'opéré  couché  pendant  les  première? 
vingt-quatre  heures  dans  une  chambre  obscure.  On  change 
le  bandage  comme  d'habitude,  en  instillant  chaque  fois  qu^^ 
ques  gouttes  d'atropine,  dont  l'emploi  doit  être  continué  pen- 
dant tout  le  temps  que  dure  le  travail  de  résorption,  c'esj- 
à-dire  jusqu'à  la  disparition  complète  de  toutes  les  opacileî' 
cristalliniennes.  En  négligeant  cette  dernière  précaution,  on 
i»xpose  l'iris,  qui  naturellement  revient  à  sa  place  normalCi 
à  une  pression  dangereuse  de  la  part  du  cristallin^  pendant 
toute  la  période  du  gonflement. 

Si  la  marche  de  la  guérison  est  régulière,  on  remplace 
après  quelques  jours  le  bandage  compressif,  d'abord  par  ^" 
petit  bandeau  flottant,  et  plus  tard  par  des  lunettes  à  verres 
foncés. 

Lorsque  l'on  voit,  quelque  temps  après  l'opération,  le  tra- 
vail de  résorption  s'arrêter,  l'ouverture  dans  la  capsule  s'étant 
fermée  (ordinairement  par  la  formation  d'une  substance  hy^' 
line  qui  réunit  les  lèvres  de  la  plaie),  il  faut  renouveler  l'ope* 
ration  et  faire  alors  une  nouvelle  discision,  d'autant  pl^^ 
hardiment  que  le  volume  de  la  cataracte  a  diminué  souîJ 
l'influence  de  la  résorption  partielle.  L'examen  pratiqué  a 
l'éclairage  oblique  est  presque  indispensable  pour  recon- 
naître avec  certitude  que  la  résorption  ne  fait  plus  de  pro- 
grès, et  qu'il  n'existe  plus  de  flocons  de  substance  cristalli- 
nienne  imbibée  d'humeur  aqueuse.  Avant  de  décider  alors 
une  nouvelle  application  de  l'aiguille,  on  fera  bien  d'attendr»* 
la  disparition  complète  d'irritation  ou  de  rougeur  (injection 
périkératique)  de  l'œil. 

Nf  Le  temps  nécessaire  pour  la  résorption  complète  d'un^ 

cataracte  opérée  par  discision  varie  avec  l'âge  et  la  consiS' 

tance  de  la  cataracte.  Chez  les  enfants  très-jeunes,  le  cristal- 

lin  est  souvent  résorbé  ew  ^\il  bi  dviL  semaines,  et  une  seule 

opo ration  peut  sufftvo  powv  >j  îvtt\n<>v,  CNw  -mV  ^;çv  ^«çt  q"^ 
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cet  âge  Tins  se  montre  très-peu  irritable  et  permet  de  don- 
ner à  Touverture  capsulaire  une  étendue  considérable.  Cliez 
les  personnes  plus  âgées,  chez  lesquelles  la  discision  exige 
beaucoup  plus  de  précautions  et  doit  être  répétée  souvent  à 
plusieurs  reprises,  il  faut  plusieurs  mois,  pài'fois  plus  d'un  an 
a\ant  que  la  résorption  de  la  lentille  soit  complète, 


ACCIDEiNTS   QUI   PFAIVENT    SIRVKNIR  APRftS  L  OPÉRATION, 

L'accident  le  plus  fréquent  que  l'on  voit  survenir  après  la 
iliscision  de  la  cataracte  consiste  dans  l'inflammation  de  l'iris. 
Elle  est  presque  toujours  la  conséquence  du  contact  des  flocons 
c^ristalliniens  détachés  de  la  cataracte,  ou  de  la  pression  inaccou- 
tumée que  le  cristallin  gonflé  exerce  sur  la  surface  postérieure  de 
la  membrane  irienne.  Les  malades  se  plaignent  alors  de  dou- 
leurs dans  l'œil,  autour  de  l'œil  et  dans  toute  la  moitié  de  la  tête 
lu  côté  de  l'œil  opéré.  En  même  temps,  on  observe  une  injection 
périkératique,  l'humeur  aqueuse  devient  trouble,  l'iris  change  de 
couleur  et  la  pupille  se  rétrécit.  Lorsque  l'iritis  est  la  conséquence 
l'une  pression  exagérée  de  la  cataracte  gonflée  et  qu'elle  ne  cède 
pas  rapidement  à  l'emploi  de  l'atropine,  qui  soustrait  l'iris,  par 
a  dilatation  de  la  pupille,  à  cette  pression  dangereuse,  on  luttera 
in  irain  contre  cette  inflammation  par  les  moyens  habituels,  à 
saToir  :  les  émissions  sanguines  à  la  tempe,  l'emploi  de  l'atropine 
ît  des  préparations  mercurielles.  Il  faut  plutôt  se  hâter  de  débar- 
rasser l'iris  de  la  pression  inaccoutumée  qui  a  amené  et  entretient 
'inflammation. 

Le  seul  moyen  efficace,  dans  ces  circonstances,  est  rextraction 
3e  la  cataracte  par  une  incision  linéaire  avec  iridectomie,  et  l'on 
ne  peut  retarder  l'emploi  de  ce  moyen  sans  exposer  l'œil  aux  plus 
grands  dangers,  et  le  malade  aux  douleurs' les  plus  yiolentes. 

La  nécessité  de  débarrasser  aussi  rapidement  que  possible  l'œil 
enflammé  de  la  cataracte,  cause  directe  de  l'inflammation,  est 
rop  évidente  pour  que  nous  cherchions  à  nous  y  appesantir. 
Dans  cette  circonstance,  la  consistance  de  la  cataracte  et  le  danger 
le  l'extraction  à  lambeau  expliquent  le  choix  que  nous  faisons 
3e  l'incision  linéaire.  Il  pourrait,  a  priori,  paraître  dangereux  de 
ta  combiner  avec  l'iridectomie,  lorsque  l'iris  est  le  siège  de  l'in- 
lammation.  Cependant,  l'iridectomie  est  indispensable  pour  faci- 
liter la  sortiedela  cataracte,  car  la  pupille  est  habituellement  fort 
contractée  et  souvent  peu  dilatable  à  cause  de  la  présence  de 
synéchies  postérieures.  H  est  en  outre  démontré,  comme  nous 
l'avons  dit  en  parlant  de  l'iridectomie,  que  cette  opération.»  lom 
d'augmenter  l'inflammation  de  l'iris,  peul  àe^fc\i\T  mw  \sv^n^w 
^onynraiD  pour  la  combattre. 
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On  a  observé  encore  une  iritis  plus  légère,  il  est  yrai,  que 
celle  qui  est  consécutive  à  la  pression  excessiye  de  la  cataracte 
gonflée,  et  qui  survient  lorsqu'après  une  incision  trop  étendue 
de  la  capsule,  une  très-grande  quantité  de  substance  crlstalli- 
nienne  ou  le  noyau  de  la  cataracte  tombe  dans  la  chambre  anté- 
rieure. Pour  combattre  cette  inflammation,  on  peut  encore  es- 
sayer l'atropine  seule;  mais  si  les  symptômes  de  Firitis  persistent 
ou  augmentent,  il  est  urgent  d'évacuer  les  masses  contenues 
dans  la  chambre  antérieure  par  une  paracentèse  pratiquée  it  ^^ 
périphérie  inférieure  de  la  cornée.  Après  cela  l'iritis  disparaît 
généralement,  ou,  du  moins,  cède  rapidement  aux  moyens 
habituels. 

Pour  les  cas  où  la  consistance  molle  ou  liquide  de-  la  cataracte 
permet  de  prévoir  qu'une  grande  quantité  de  substance  cristal- 
linienne  tombera  d'emblée  dans  la  chambre  antérieure,  et  où  la 
jeunesse  du  malade  s'oppose  à  l'emploi  de  l'extraction  linéaire, 
de  Graefe  a  proposé  de  pratiquer  la  discision  par  la  cornée 
avec  une  aiguille  plus  large  que  celle  dont  on  se  sert  habituel- 
lement. 

Avec  cet  instrument,  placé  sur  la  cornée  de  manière  que  les 
tranchants  soient  dirigés  Ters  les  angles  de  l'œil,  l'opérateur  doit 
pénétrer  obliquement  à  travers  la  cornée  dans  la  chambre  anté- 
rieure et  terminer  la  discision  de  la  capsule  ayant  que  l'humeur 
aqueuse  ne  se  soit  écoulée.  En  retirant  l'aiguille,  on  exerce  une 
légère  pression  sur  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  cornéenne,  et, 
de  cette  manière,  on  donne  issue  à  l'humeur  aqueuse  et  à  une 
certaine  portion  de  la  cataracte  liquide. 

Après  cela,  s'il  reste  encore  une  trop  grande  portion  de  la 
masse  cristallinienne  dans  l'œil,  on  attend  que  l'humeur  aqueuse 
se  soit  reproduite,  du  moins  en  partie  ;  puis  on  fait  entrebâiller 
une  seconde  fois  la  plaie  en  appuyant  doucement  avec  un  stylet 
d'Anel  recourbé  sur  sa  lèvre  externe.  Du  reste  il  suffit  d'avoir 
fait  sortir  les  parties  les  plus  fluides  de  la  cataracte,  et  l'on  peut 
abandonner  à  la  résorption  les  quelques  flocons  gélatiniformes 
restés  dans  l'œil.  Ces  derniers  n'ont  guère  d'action  irritante 
(de  Graefe). 

Un  dernier  accident,  quelquefois  signalé,  consiste  dans  l'irri- 
tation et  même  l'infiltration  de  la  cornée  à  l'endroit  de  la  ponc- 
tion. Cette  complication,  d'ailleurs  assez  rare,  peut  survenir  lorsque 
la  cornée  a  été  imprudemment  tiraillée  par  l'aiguille,  ou  lorsque 
l'état  général  du  malade  est  tel  que  la  moindre  piqûre  est  suivie 
d'une  forte  réaction.  11  suffit  généralement  de  prolonger  l'usage 
d'un  bandage  compressif  serré,  et  d'appliquer  périodiquement 
des  compresses  chaudes  pour  faire  disparaître  ces  symptômes 
inquiétants. 
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tion  facile  de  la  discision  de  la  cataracte,  et  les 
lativement  moindres  auxquels  cette  méthode  expose 
.S  ont  fait  naître  naturellement  le  désir  d'étendre 
;  possible  les  indications  de  cette  opération.  Mal- 
aent,  elle  ne  peut  être  appliquée  aux  cataractes 

de  l'âge  mûr,  parce  que  ces  dernières  se  prêtent 
ésorption^  qui  d'ailleurs  exigerait  un  temps  très- 
dix-huit  mois  ou  deux  ans),  pendant  lequel  l'œil 
xposé  au  danger  des  complications  sérieuses  (iritis, 
.  Ces  dangers  sont  alors  d'autant  plus  à  craindre 
rtics  intéressées  de  l'œil  sont  aloi's  bien  plus  dispo- 
\  réaction  inflammatoire  que  pendant  la  jeunesse. 
is,  nous  rencontrons  même  après  la  limite  d'âge 
ngt-cinq  ans)  fixée  pour  la  discision^  des  variétés 
tes  qui  par  leur  consistance  admettraient  cette  mé- 
)ération,  si  nous  ne  craignions  pas  d'exposer  l'œil 
',  surtout  l'iris,  au  danger  du  travail  prolongé  de  la 
.  D'autfe  part,  il  y  a  même  dans  la  jeunesse,  oii 
orte  plus  facilement  les  suites  de  la  discision,  des 
!  cataractes  qui  subissent  après  la  discision  im  gon- 
[cessif  et  dangereux.  Dans  l'un  et  l'autre  de  ces 
idence  nous  fait  une  obligation  de  rejeter  la  disci- 
ré notre  désir  d'employer  une  méthode  qui,  bien 

peut  être  considérée  certainement  comme  la  plus 
ians  ses  résultats.  De  Graefe  a  enseigné  le  moyen 
*,  même  en  ces  cas,  employer  la  discision  à  lacon- 
a  combiner  avec  l'iridectomie. 
iltats  de  cette  combinaison  sont  si  satisfaisants, 

paraît  d'une  importance  toute  particulière  de  bien 
s  cas  dans  lesquels  elle  mérite  d'être  appliquée, 
ibord  dans  les  cas  de  cataracte  de  la  jeunesse,  où 
mvons  obtenir  à  l'aide  de  l'atropine  une  dilatation 
le  la  pupille.  Cette  inefficacité  des  instillations  de 
résulte  parfois  de  la  présence  de  synéchies,  restes 
enne  iritis,  d'autres  fois  d'un  état  particulier  d.\i 
.  Nous  sommes  encore  obligés  d!a"vo\t  \^ç,ova'à '^ 
ie  préalable^  lorsque  nous  \ou\ot\c.  OY^ve:ç  V^^  ^^^" 
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cision,  chez  des  individus  âgés  de  plus  de  quinze  ans,  des 
cataractes  dont  la  résorption  très-lente  n'est  pas  sans  danger 
pour  l'œil,  coiiime  nous  le  savons  par  exemple  de  la  cataracte 
zonulaire.  11  n'est  pas  dit  pour  cela  que  l'âge  de  quinze  ans 
nous  représente  l'extrême  limite  entre  la  discision  simple  et 
la  discision  combinée  avec  l'iridectomie  ;  mais  étant  donnée 
cette  forme  de  cataracte  chez  des  individus  de  diflFdrentsàges, 
nous  devons  juger  de  la  nécessité  d'une  iridectomie  préa- 
lable surtout  d'après  l'irritabilité  plus  ou  moins  grande  de 
I>  •  • 
ins. 

Nous  savons,  par  exemple,  que  la  cataracte  zonulaire 
subit  habituellement,  après  la  discision,  une  augmentation 
considérable  de  volume,  et  si  les  circonstances  nous  décident 
il  l'opérer  par  discision  dans  un  âge  relativement  avance, 
nous  aurons  à  mettre  en  pratique  la  double  précaution  d'une 
iridectomie  préalable  et  d'une  première  discision  de  très-peu 
d'étendue,  quitte  à  la  renouveler,  le  cas  échéant.  Disons' 
cependant  qu'après  l'iridectomie  on  peut  donner  plus  d'éten- 
due à  la  discision  de  la  capsule  et  abréger  ainsi  la  durée  de 
la  résorption,  parce  que  la  cataracte  gonflée  et  les  flocons 
cristalliniens  qui  s'en  détachent,  sont  moins  en  contact  avec 
l'iris,  parce  que  cette  membrane  peut  céder  plus  librement  a 
la  pression  et,  le  sphincter  étant  coupé,  Y'éagit  moins  vive- 
ment ;  enfin  parce  que,  en  cas  d'inâaramation,  cette  der- 
nière est  moins  dangereuse  que  sans  iridectomie. 

11  est  utile  d'ajouter  que  dans  les  derniers  temps  on  a  sou- 
vent remplacé,  pour  cette  catégorie  de  cataractes,  la  méthode 
en  question  par  le  procédé  d'extraction  de  de  Graefe  qui,  dans 
les  cas  particuliers,  présente  cet  avantage,  que  le  malade  est 
débarrassé  de  sa  cataracte  dans  une  seule  séance,  tandis  qu^ 
la  discision  avec  iridectomie  exige  au  moins  deux  opérations, 
sinon  trois  ou  quatre,  et  un  temps  prolongé  de  plusieurs 
mois  jusqu'à  la  résorption  complète  de  la  cataracte. 

Le  procédé  d'extraction  de  de  Graefe  devrait  donc  être  em- 
ployé de  préférence, -lorsque  le  malade  ne  peut  pas  rester 
tout  le  temps  nécessaire  sous  la  surveillance  du  chirurgien» 
ou  lorsque  son  œil  présente  des  symptômes  d'une  assez 
grande  irritabilité. 

Sur  l'exécution  même  de  la  discision  avec  iridectomie,  " 
nous  reste  peu  de  chose  a  ôiwe.  Ow  ^^ratique  de  préférence 
l'iridectomie  on  havi\,po\AV  c^\\e\eç,<AcA^ç^vwv«x^\KmA*ftl'^'''^ 
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^t  nusque  BOUC  ^'*.  ^i-^^-.':  :-tT  .i  .•iuz-.irv  >::.«:,<..;-«  . 
Pbiir  les  déCaifef  **  <^m^  .c-rrà:  •.-.'.  r    >  rv.i^  -^v  n*  ;«•  *n\:*-.  : 

(p.  197.  Vmb»  4^3«S:cî*  *:-.  ■i*:lri.-'en:  '\\:  ù  ^^\>^^xc^\c  c\h\\\- 
Hris trê»-ei<KteiD«ac  kit  ;i.à:r  àiir»  d  r^i:er  v:)  oiu*t.(\oiiu' -. 

b  cornée. 

0  e§t  néceHairv  À^t  i&«^:re  un  e<|*à^o  suflixint  outiv  l  o\. 
cntioD  de  lin4«tr>fluK  et  là  disrision:  «fuelquof«n^  douso  .i 
laime  jour»  peme&S  «affine  :  «1  juîro>  fois  il  ûiulra  .«notutiv 
plosieurs  semaine»,  jasp'à  ce  que  toute  traee  d  irnuiiion  m\ 
dûpara. 

Le  traitement  consécutif  et  les  moyens  à  emploxor  ou  ^.t^ 
d'accident,  sont  le»  mêmes  qu' après  la  disci>ion  simple. 


11  o'est  pas  rare  d'obsener  des  eas  où  lu  iMlaraoto  \\\\\v\\ 
dvec  une  lentem*  désespérante  pour  la  palieuoo  d\)  uialado 
'lui désire  recouTrer  la  vue;  il  arrive  alors  uu  niouieul  où  W 
ïiialade  n'est  plus  en  état  de  se  senir  de  ses  )e\i\.  landis  ipio 
le  médecin,  par  laspecl  pailioulier  de  ces  ealararles.  el  \m\\ 
1  ol)8er\ation  de  la  marche  antérieure  de  la  maladie,  est  en 
âroit  de  conclure  que  la  maturité  complète  se  fera  alleiitlir 
lies  années  encore.  D'autre  part,  ou  hésite  ltmjoui>  à  operei 
par  r  extraction  à  lamheau  une  cataracte  <|ui  n'est  pas  nu^re. 
<ie  crainte  de  laisser  dans  l'œil  la  partie  euciue  lrau^parenl«' 
du  cristallin,  qui,  par  son  gonflement  consécutif,  peut  ameiiri 
des  complications  sérieuses  pendant  la  période  de  ^uéri«ton 
qui  suit  l'opération.  Pour  sortir  de  cette  situation  pi^uihlo. 
où  l'opérateur  est  placé  dans  l'alternative  de  pnilitpu«r  \\\w 
opération  dangereuse  ou  de  laisser  le  nuilade  dans  l'impitsMi 
bililé  de  se  servir -de  ses  yeu\  pend<Mit  longtemps,  et  celti 
à  un  âge   où  celui-ci    marche    vers    le  déclin  de    la    vu», 
(le  G/'ae/'t' (1)  a  proposé  d'amener  rapidement  ropaclllculuni 
^es  parties  eristallinienncs  restées  transparente»*,  en  )  inln» 
duisant  une  aiguille  à  discision.  Dans  ce  hut,  lecliirm>;ienilr 

(1)  Arrhiv./,  Opthnhnolofjir,  1859,  X,  V\,  p.  ^iV^V>. 
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Berlin^  et  en  même  temps  que  lui,  M.  Mannhardt  (1),  ont 
conseille  de  pratiquer  une  ponction  dans  la  capsule  et  de 
conduire  la  pointe  de  l'aiguille  dans  les  parties  encore  trans- 
parentes du  cristallin.  Celte  opération  exige  une  certaine 
délicatesse  dans  l'exécution,  si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer,  en 
ouvrant  trop  largement  la  capsule,  à  voir  survenir  un  gon- 
flement considérable  de  la  cataracte  et  les  dangers  sérieux 
qui  en  résultent  pour  l'œil. 

Quelques  jours  après  cette  petite  opération,  on  peut  prati- 
quer l'extraction  à  lambeau  et  provoquer  Texpulsion  com- 
plète de  la  cataracte  ainsi  préparée.  Cette  manière  d'agir 
aurait  encore,  d'après  de  Graefe,  l'avantage  d'écarter  de 
l'opération  principale  le  danger  de  l'irritation  des  cellul^^ 
épilhéliales  de  la  capsul^  irritation  qui  suit  si  fréquemment 
l'ouverture  de  cette  membrane,  et  qui  sera  déjà  arrivée  a 
son  déclin,  au  moment  où  l'on  pratique  l'extraction  de  la 
cataracte. 

11  faut  cependant  dire  que  cette  proposition  ingénieuse 
d'amener  artificiellement  l'opacification  complète  de  la  cata- 
racte, a  perdu  beaucoup  de  son  importance,  depuis  que  nous 
possédons  dans  l'extraction  linéaire  de  de  Graefe  un  procède 
qui  permet  d'évacuer  très-complètement  même  les  parties 
encore  transparentes  du  cristallin.  En  effet,  nous  employons 
maintenant  le  procédé  de  de  Graefe,  pour  les  cas  de  cataractes 
non  encore  mûres,  dans  les  conditions  sus-indiquées,  sans 
que  le  résultat  de  cette  opération  soit  moins  heureux  que 
dans  les  cas  ordinaires. 

La  discision  préalable  a  été  employée  encore,  surtout  paf 
nos  confrères  anglais,  pour  préparer,  dans  les  cas  où  les  cata- 
lactcs  ne  sont  pas  complètement  molles  ou  liquides,  leui' 
extraction  parla  méthode  de  succion,  sur  laquelle  nous  avons 
déjà  exprime  plus  haut  notre  opinion. 


Abaidgcment  de  la  cafaraefo* 

L'abaissement,  la  méthode  la  plus  ancienne  d'opérer  la  cata- 
racte, n'a  plus,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  qu'un  intérêt 
historique.  Si  nous  n'avons  pas  voulu  passer  sous  silence  ce  prj' 
cédé  opératoire,  c'est  pour  résumer  encore  une  fois  les  motii=' 


(i)  Ibid.,  p.  /i08, 
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<iui  ont  poussé  les  esprits  hes  plus  expérimentés  et  les  plus  dé- 
poonasde  tout  préjugé,  à  écarter  tout  à  fait  l'abaissement  de  la 
<^ttnete  de  la  chirurgie  oculaire.  D'après  les  belles  paroles  de 
K-  de  Graefe,  c'est  un  devoir  de  piété  de  ne  pas  oublier  que  la 
méthode  par  abaissement  a  rendu  la  Tue  à  des  millions  d'indi- 
^jdas  atteints  de  cataracte  ;  mais  un  plus  grand  devoir  à  remplir 
^s-à-Tis  de  l'humanité^  c'est  d'abandonner  cette  opération  lors- 
Qu'il  est  indubitablement  prouvé  qu'une  autre  méthode  l'emporte 
^Qr  elle  par  un  très-grand  nopibre  de  succès.  En  effet,  quand  on 
prend  les  statistiques  des  résultats  de  l'abaissement,  dressées  non 
pas  immédiatement,  mais  un  ou  deux  ans  après  l'opération,  on 
arrive  à  cette  triste  .  conviction^  que  la  moitié  tout  au  plus  des 
opérés  a  recouvré  définitivement  la  Tue;  et  encore,  il  faut  bien 
Redire,  ceux-ci  même  restent-ils  continuellement  sous  la  menace 
de  complications  provoquées  par  la  présence  du  cristallin^  qui 
peut,  comme  tout  autre  corps  étranger  au  fond  de  l'œil^  devenir 
^6  point  de  départ  d'inflammations  graves;  car  ce  n'est  que  dans 
un  très-petit  nombre  de  cas  qu'il  est  réellement  résorbé  (1). 

Quoique  ces  faits  fussent  parfaitement  connus  depuis  long- 
temps, les  adversaires  mêmes  de  l'abaissement  étaient  obligés  d'y 
avoir  recours  dans  des  ca?  exceptionnels,  où  l'extraction  h  lam^ 
l^au  ne  pouvait  être  appliquée,  par  exemple  dans  les  cas  où  l'état 
<Ie  santé  du  malade  rendait  impossible  le  décubitus  prolongé, 
^insi,  l'abaissement  avait  dû  être  conservé  à  titre  de  méthode 
exceptionnelle,  jusqu'au  jour  où  l'introduction  du  procédé 
)e  Graefe  dans  la  pratique  permit  d'opérer  même  ces  cas  excep- 
ioonels  par  l'extraction.  De  sorte  que,  pour  nous  résumer,  noui» 
pouvons  dire,  sans  crainte  d'être  contredit  par  des  juges  expé- 
imentés,  que  l'abaissement,  abandonné  depuis  longtemps  comme 
Uéthode  générale,  ne  mérite  plus  d*être  conservé  comme  pro 
:édé  exceptionnel,  puisqu'il  peut  être  remplacé^  même  dans  les 
^s  particuliers  où  l'extraction  à  lambeau  n'est  pas  praticable, 
►ar  le  procédé  de  Graefe. 

On  avait  inventé  autrefois  un  très-grand  nombre  de  procédés 
•our  le  déplacement  de  la  cataracte.  Celui  qui  en  dernier  lieu 
vait  été  le  plus  employé  était  la  réclinaùon,  ayant  pour  but  do 
en  verser  le  cristallin  en  même  temps  qu'on  l'abaissait,  de  telle 
orte  que  son  bord  supérieur  était  poussé  en  arrière  dans  l'hu- 
oeur  vitrée,  que  la  face  antérieure  devenait  supérieure,  et  la 
ice  postérieure  était  dirigée  en  bas(fig.  129)..  L'instrument  dont 
n  se  servait  était  une'  aiguille  à  cataracte,  en  forme  de  fer  de 

(i)  Ceux  qui  désirent  étudier  les  détails  des  différentes  causes  qui^ 
près  l'abaissement  même  réussi  de  la  cataracte,  peuvent  amener  plus 
ard  la  perte  de  l'œil,  liront  avec  fruit  l'introduction  de  M.  de  Graere 
.  sa  Clinique  ophthalmologiq'ue  (édition  française  publiée  ycv^r  ^^i.* 
yleyer,  chez  MM.  BaiJJière  et  Fils.  Paris,  IBG^V 

MEYEB,  ^^ 


u^u 
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lauce,  légèrement  courbée  (ûg.  1 3 0)/> L'opération  se  pratiqae  de  la 
manière  suivante  :  après  avoir  dilaté  la  papille  par  l'atropine  et 
fait  écarter  les  paupières  par  un  aide  expérimenté  ou  par  un  instru- 
ment ad  hoc^  ropérateur  applique  les  pinces  à  fixation,  tenues  de 
la  main  gauche,  sur  la  conjonctive,  au  bord  interne  de  la  cornée. 
De  la  main  droite  il  pratique  la  ponction  qui  doit  être  faite  dans 


FiG.  129.  —  Rédinaisoa  de  la  cataracte. 


la  sclérotique,  à  environ  3  millimètres  du  bord  temporal  de  1& 
cornée  et  un  peu  au-dessous  de  son  diamètre  transversal.  LorS' 
qu'on  se  sert  pour  cette  ponction  d'une  aiguille  courbe,  sa  con- 
vexité doit  regarder  en  haut  et  sa  concavité  en  bas;  afin  que  sa 
pointe  puisse  être  appliquée  perpendiculairement  k  l'endroit  de 
la  ponction,  il  est  nécessaire  d'abaisser  le  manche,  que  l'on 


FiG.  130.  ^  Aiguille  à  calaractc. 


ramène  cependant  vers  l'horizontale  à  mesure  que  raiguiU^ 
pénètre  dans  l'œil.  La  ponction  doit  se  faire  assez  vivement,  en 
enfonçant  résolument  raiguille  vers  le  centre  de  Toeil,  jusqu'à  ce 
que  le  fer  de  lance  disparaisse.  Le  premier  temps  exécuté,  l'opé- 
rateur imprime  à  l'aiguille  une  légère  rotation,  telle  que  1> 
convexité  regarde  en  avant,  en  même  temps  qu'il  incline  1^ 
manche  en  arrière  vers  la  tempe  du  malade  et  dirige  le  fer  de 
lance  le  long  de  la  surface  postérieure  de  l'iris  devant  le  cristal- 
lin. On  voit  alors  l'aiguille,  ayant  l'une  de  ses  faces  tournée  en 
avant  et  l'autre  appuyée  contre  le  cristallin  (fig.  131).  Il  faut  alors 
diriger  le  tranchant  de  l'aiguille  vers  la  paroi  antérieure  de  la 
capsule  et  ouvrir  celte  dernière  par  une  incision  horizontale 
que  Von  pratique  en  relVrwil  xvu  ^^\s^  WùsNxxosiwit  hors  de  la 


p^Qw  diMiiioB  île  la  capsule  faite,  l'opéritleur  applique  ^ 
|oa*iÙ  de  la  lunce  coolre  U  lentille  un  peu  au-dessus  i" 
■lètre  IraDsiersal.  et  amenant  doucement  en  avant  le  m 
l'inslrument,  11  pousse  eo  arriËre  la  partie  supérieu 
Itallin.  Lorsque  celle-ci  a  cédé  â  celte  pressioD,  on  mnintia 
Jours  In  lance  appliquée  contre  la  surface  de  la  cataracte,  4 
B  continue  à  rabaisser  en  bas,  en  arriére  et  ea  dehors  par  u 
nivement  du  manche  de  l'inslrument  en  haut,  eu  avant  et  s 
lin».  Après  avoir  pendant  un  Instant  maintenu  l'instrument 
t  la  cataraule,  pour  en  prévenir  la  réascension,  on  fait  eiéculer 
lelquea  petit»  mouvements  de  rotation  k  l'aiguille,  afin  de  la 


mer  s'il  y  t  lieu  ;  puis  l'opérateur  ramène  lentement  l'aiguilij^ 
M  le  champ  de  lapupilleet  se  tient  prêt  ii  abaisser  de  nouvei9 
iWaracle,  si  par  hasard  elle  reiuonlall.  SI  elle  reste  abaisséifV 
tictlre  l'aiguille  par  le  mâme  chemin  que  l'on  a  prie  pour  péta 
llrer,  et  en  ayant  soin  de  tourner  ses  surbices  daus  la  mâi^^ 
«itlon  que  lors  de  son  introducliou. 


«i*EB.4TIOW   DK  LA  CtTAKACTE  MKCOlîUAIRi: 


Dn  comprand  sous  le  nom  de  cataracte  secondaire  les  op| 
Ie  de  différente  nature  qui  se  forment  dan^  le  champ  i 
l^pUle  apiriis  l'opération  de  la  calaracle,  et  <xiii  empêchet 
rétablissement  complet  de  la  vision. 
Lorsqu'on   examine  altenlivement   et  en  se  servant  ( 
jdairage  oblique,  les  yeux  opérés  de  ta.  caluracte  el  dont  B 
te  visuelle  est  restée  au-dessous  de  ce  qu'elle  doit  être,  en 
iftnl  la  part  de  l'âge  du  malade,  et  après  avoû  coTtv^'b, 
ptlatjfegleB  étaUies,  2'anomalie  de  la  réfraction,  oTitctaio.- 
m^^K^comiue  came  de  la  Taiblf^sse  \UaeW-,  Wû^^xJB^I 
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d'une  opacité  excessivement  légère,  tendue  comme  une  toile 
d'araignée  derrière  la  pupille.  C'est  là  une  première  variété 
de  cataracte  secondaire,  constituée  par  un  -tissu  de  nouvelle 
formation  qui  a  son  point  de  départ  dans  la  prolifération  des 
cellules  épithéliales  de  la  capsule  antériem'e,  dont  rouver- 
ture,  faite  par  le  cystitome  et  élargie  par  le  passage  du  cris- 
tallin, est  ainsi  fermée  de  nouveau. 

D'autres  fois,  la  capsule  même  s'épaissit,  en  même  temps 
que  son  ouverture  se  referme,  et  forme  de  cette  manière  une 
opacité  plus  dense  et  dont  l'existence  derrière  la  pupille  se 
révèle  à  la  simple  inspection.  Enûn,  dans  un  autre  nooibre 
de  cas,  l'iris  prend  une  certaine  part  à  ce  travail  inflamma- 
toire, et  l'exsudation  irienne  vient  alors  s'ajouter  à  l'opacité 
capsulaire,  à  des  degrés  qui  varient  entre  des  synéchics 
simples  plus  ou  moins  nombreuses  et  la  formation  de  véri: 
tables  dépôts  plastiques. 

Notre  manière  d'opérer  ne  peut  pas  être  la  même  dans  ces 
différentes  variétés  de  cataracte  secondaire. 

En  règle  générale,  il  faut  se  garder  de  pratiquer  les  opé- 
rations consécutives  peu  de  temps  après  l'extraction  de  1* 
catarajcte,  et  il  faut  attendre  d'autant  plus  longtemps,  que  1^ 
travail  inflammatoire  supporté  par  l'œil  a  été  plus  long  ^^ 
plus  sérieux.  On  ne  doit  se  dé.cider  à  pratiquer  une  seconde 
opération  que  lorsque  toute  trace  d'irritation  (gonflement  des 
paupières,  irritabilité  à  la  lumière,  injection  périkératique)* 
disparu.  En  agissant  autrement,  on  s'expose  à  ranimer  1^ 
travail  inflammatoire  et  non-seulement  à  perdre  le  bénéfice 
de  l'opération  que  l'on  vient  de  pratiquer,  mais  encore  à  voii' 
d'autres  opacités  s'ajouter  à  celles  qui  existaient  déjà.  In^ 
nouvelle  attente  plus  longue  et  plus  pénible  devient  alors 
nécessaire,  avant  que  l'on  puisse  penser  à  attaquer  cet  œil 
par  une  opération. 

11  faut  une  prudence  toute  particulière  lorsqu'on  se  trouve 
en  présence  de  membranes  plastiques  résultant  d'une  iritis* 
Ces  membranes,  habituellement  très-vascularisées,  deviennent 
facilement  le  point  de  départ  de  nouvelles  inflammations^ 
lorsqu'elles  sont  froissées  par  le  contact  des  instruments.  C'est 
dans  ces  cas  surtout  qu'il  faut  retarder  quelquefois  un  an  et 
plus,  l'opération  de  la  cataracte  secondaire,  jusqu'à  ce  (p^ 
toute  irritation  de  l'œil  ait  cessé,  que  la  vascularité  des'meni- 
branes  ait  disparu,  el  qvie  Yoâi  ?»q\1  tentré  dans  un  calm^ 
pai^ait  Cependant,  ce  Icmv*  âLVvXVe.\\V<i\\^^^^Vi\v\wa'b^^^^ 


lMT*HAtTK  SECilNnAIHF. 

Iroloiigé,  Pi  dans  les  cas  d'opadkt  k'gûre  nous  si 

Vef<M»  aulomc  ù  |iralt<ni(!r  l'opération  de  lu  cularacli-  si 
"8  quelques  mois  upièg  l'extraelion  du  trisUllin. 
"^  la  première  variété  de  cnlaraclc  secondaire  que  i; 


iB  mentionnée  plus  haut,  il  suflit  loujoui-s  du  faire      _^ 
nple  disfimn  pour  pratiquer  une  ouverture  cenliale  dans 
ïIAgère  opacité  qui  se  trouve  dans  le  champ  de  la  pupille. 
iMmeil  n'est  pas  toujoui-s  Tacite  de  voir  nettement.  te%  w^ii.- 
kimi  ère  ordinaire,  i'      " 
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pratiquer  la  discision  dans  une  chambi'e  obscure  et  avec  le 

lecoure  de  l'éclairage  oblique. 

Pour  les  cataractes  secondaires  de  la  deuxième  catëgorie, 
la  simple  dlBcieion  rencontre  parfois  des  dilQcultés  insurmon- 
tables, dans  ce  sens  que  l'opacité  fuit  devant  le  tranchant  de 
l'aiguille  qui  ne  réussit  pas  h  l'enfamer.  L'extraction  de  ces 
opacités,  pour  laquelle  on  a  inventé  un  grand  nombre  d'in- 
struments particuliers  (pinces  capsulaires,  p.  221  ;  pince  de 
Liebreich,  modinée  par  Mathieu,  Sg.  132),  serreleHes 
(fig.  133  et  13^},  nécessite  d'abord  une  incision  coméenDe 
et  devient  souvent  dangereuse  et  même  impraticable,  parc' 
qu'il  est  rare  qu'il  n'existe  pas  des  adhérences  plus  ou  moins 
nombreuses  entre  la  cataracte  secondaire  et  l'iris  qui  est 
exposéparcc  fait  àdes  tiraillements  inévitables.  Si,cepeiidïiil. 
on  tenait  ii  extraite  ces  opacités,  il  faudrait  ou  diviser  présl»- 


iiciakin  tnec  deux  dgiiillct. 


blement  les  synëchies,  ou  pratiquer  une  ii'idectomie  à  l'^^' 
droit  de  ces  demiËres. 

L'opération  la  plus  rationnelle  pour  celte  variété  de  ciU' 
racte  secondaire  est  le  procédé  indiqué  par  H.  BowokW'' 
conqu  sous  le  nom  de  disdsion  avec  devx  aiguUle»  (âg.  135)- 
Pour  exécuter  cette-opération,  le  chirurgien  introduit  a* w 
hi  main  gauche  une'  aiguiUe  k  discision  à  travers  la  puti^ 
interne  de  la  cornée  dans  l'opacité  même.  L'œil  ainsi  Sii<  " 
conduit  avec  la  main  4to\lc  axit  sttiQXiift  ^S^lû  à  discinont 


la  partie  externe  de  la  cornée,  vein  le  point  de  l'opa- 
\té  oïl  se  trouve  la  première  aiguille,  et  essaye  alors  de  dé- 
hîrer  la  cataracte  secondaire  en  écartant  l'une  de  l'autre  les 
ointes  des  aiguilles.  Cette  manœuvre,  d'ailleurs  ussex  dèli- 
ite,  réussit  à  (n-oduire  dan)!  l'opacité  pupillaire  une  ouver- 
te suffisamment  grande  pour  l'exercice  de  la  vision. 
Quant  à  la  troisième  variéti'  de  cataracte  secondaire,  il  est 
feequc  loujourH  nécessaire  de  pratiquer  d'abord  une  large 
'iMtom(e,  qu'il  faut  répéter,  si  une  inflammation  vient  il 
lener  l'occluoion  de  l'ouverlure  irienne.  Ces  irtdeclomies, 
elqnerois  très  difScites,  peuvent  être  pratiquées  avan- 
i^uaenient  à  l'aide  du  couteau  étroit  de  de  Craere-  l.ors- 
noos  avons  réussi  à  étaMir  une  ouveilure  dans 
I,  nous  essavons  de  pratiquer  k  l'aide  d'un  Tort  cro- 
une  brèche  dans  les  membranes  plastii{ues.  Dans  ce 
on  se  sect  d'un  crochet  résistant  et  fortement  recourbé, 
l'on  implante  dans  les  membranes  pour  en  arracher  des 
tmbeaus,  s'il  y  a  possibilité.  Souvent,  dans  les  cas  Irès- 
Lves,  l'ouverture  ainsi  établie  se  refernU'  de  nouveau,  el 
n'est  qu'après  des  opérations  réitérées  que  l'on  rétissil  :'i 
>rmer  une  petite  pupille  arliflciclle. 

H,  de  Graefe  a  fait  connaître  un  autre  procédé  opéra< 
tire  dont  il  se  sert  dans  certains  cas  presque  désespérés 
il  l'opération  de  la  calamcte  a  été  suivie  d'une  inflam- 
lation  plastique.  L'illustre  professeur  a  bien  voulu  rédiger 
our  nous  la  note  suivanle,  dans  laquelle  il  expose  le  prin- 
ipe  et  r exécution -de  celte  opération  : 

K  Dans  les  cas  d'absence  du  erislaliin,  par  suite  de  l'npé- 
tlion  de  la  cataracte,  et  d'exsudations  rétro-iridiennes  trôs- 
fveloppées,  avec  désorganisation  des  tissus  du  l'iris,  aplalis- 
unent  de  la  cornée  et  les  autres  conséquences  d'une  irido- 
;lite  destructive,  j'ai  substitué  à  l'opéiation  de  l'iridcctoniie, 
'on  pratique  jusqu'à  présent  ordinairement  sans  succès,  la 
iple  iiidotûTaie.  Le  procédé  consiste  h  plonger  un  couteau 
Ldouble  Iranchant,  se  lupprochant  dans  sa  forme  d'un  cou- 
,u  laneéolaire  très-pointu,  à  travers  la  cornée  et  les  tissus 
nouvelle  foi-mation  jusque  dans  le  corps  vitré,  et  de  l'en 
tirer  immédiatement  en  élargissant  la  brËctie  Faite  dans  ces 
flmbranes  plastiques,  sans  agrandir  la  plaie  de  la  comée. 
expérience  a  démontré  que  ces  membranes  ç\a&\.W(ae!itt'\- 
les  k  ViriF alraphiii  et  il  lu  cap%\i\i;  Au  cvfelaVWvi,  f.t\\.  w.wl 
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de  tendance  à  so  rétracter  pour  laisser  ouverte,  dans  une 
certaine  dimension,  l'ouverture  qu'on  y  a  faite. 

»  Si  dans  les  procédés  ordinaires  de  l'iridectomie  combi- 
née avec  la  dilacération  ou  l'extraction  des  fausses  mem- 
branes, la  pupille  artificielle  a  coutume  de  se  refermer,  il 
faut  attribuer  ce  fait  à  la  vulnéfation  trop  forte,  qui  dispose 
immédiatement  aux  proliférations  des  tissus  que  Ton  a  tou- 
chés et  qui  sont  doués,  à  la  suite  de  leur  structure,  d'une 
irritabilité  tout  à  fait  particulière.  On  sait  que  même  la  ré- 
duction transitoire  de  la  pression  intra-oculaire ,  qui  suit 
l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse,  sufGt  pour  provoquer  des 
hémorrhagies  dans  la  chambre  antérieur.e,  qui  s'opposent  à 
une  terminaison  bien  exacte  des  opérations  intentionnées; 
mais  c'est  surtout  l'irritation  provoquée  par  Taètion  des  pinces 
et  le  tiraillement  des  parties  voisines,  que  nous  devons  accu- 
ser comme  causes  des  insuccès  dans  les  procédés  ordinaires. 
La  simple  iridotomie  est  exempte  de  ces  inconvénients;  elle 
représente,  pour  ainsi  dire,  un  acte  sous-cornéen  et  jouit  de 
l'immunité  des  opérations  sous-cutanées. 

»  J'ai  aussi  tenté  de  réduire  la  plaie  de  la  cornée  à  un  mj- 
ninium,  en  me  servant  de  petits  couteaux  falciformes  passes 
ji  travers  les  membranes  plastiques  pour  sectionner  ces  der- 
nières d'arrière  en  avant.  » 


ARTICLE  IL 


LUXATION    (eCTOPIe)    DU    CRISTALLIN, 


Lo  cristallin  peut  se  déplacer  de  différentes  manières. 
Tantôt,  il  fait  un  mouvement  de  bascule  autour  de  son  centre 
de  rotation  qui  cependant  conserve  sa  place  normale  (toa<«wi 
incomplète),  tantôt,  le  cristallin  se  déplace  tout  à  fait,  soit  en 
restant  entre  l'iris  et  le  corps  vitré  (déplacement  en  haut,  cû 
l)as,  du  côté  du  nez  ou  de  la  tempe),  soit  en  se  transportant 
dans  la  chambre  antérieure  ou  dans  le  corps  vitré,  ou  enfin 
sous  la  conjonctive,  après  rupture  de  la  sclérotique.  Il  p^^* 
môme  être  complètement  expulsé  de  l'œil. 
•  Les  symptômes  du  déplacement  du  cristallin  sont  très-cai'ac- 
f(»risfiques. 


Hoii  iiKomplite.  —  1^  cristallin  ayunt  quille 
ulion  normale,  l'iris  iiui  tétait  nppliqu<^  sur  toute  wt  tave 
it^rieure  a  perdu  son  point  d'appui.  Cette  membrane  pré- 
lOte  alors  un  niouvcDieiil  ondulatoire  du  (&{<•  o(i  le  eris- 
lUjn  l'a  al>andolmé;ù  cet  endroit,  on  le  \oil  Irenihloler lorsque 
■ont  «e  meut.  Ou  cdtiî  opposiS  l'iris  est  pousst'  en  avant  par 
i  bord  du  cristallin  qui  se  rappiTOilie  de  la  eornife.  l'ar  eon- 
iquent,  la  chambre  antérieure  cbI  sensiblement  rëtr^cie  de 
e  m^e  cl^té  ;  tandis  qu'elle  est  plus  profonde  dans  la  partie 
fe  l'ilis  n'est  plus  appuyt^  sur  la  lentille  crislallinieinic. 
.Lorsque  la  luxation  est  notable,  il  n'est  pas  diUieile  après 
tfÂT  dilaté  la  pupille  d'apercevoir,  k  l'aide  da  niiroii'  rt'ftec- 
ur,  le  bord  du  cristallin  rejeté  en  airiËie.  Ce  boni  se  pr^- 
inte  sous  Torme  d'une  ligne  noire  sur  le  fond  rouge  de 
eil.  Cette  ligne  est  convexe  onmie  l'êquatcur  du  cristallin 
I  di*ise-lc  champ  pupillaire  en  deux  parties.  Un  exami- 
Iteiir  exerce  se  rendra  compte  en  même  teiups  que  l'imaf;» 
ihthalùwseopîque  du  fond  de  l'œil  est  fon ut! e  à  des  distances 
fT^rentei,  selon  qu'il  l'observe  à  travers  l'une  ou  l'anli^ 
irtîe  du  champ  pupillaire. 

Les  troubles  vi^els  vai^enl  avec  le  dcgié  de  la  luxation. 
n  d(!placement  peu  étendu  altîire  fort  peu  la  Corée  visuelle 
Di-male,  abstraction  faite  du  défaut  plus  ou  moins  complet 
;  l'accommodation.  Si  le  mouvenu'nl  de  liascule  a  âli!  assez 
«asidërable  pour  jeter  lu  bord  du  cristallin  dans  le  champ 
)  la  pupille  (celle-ci  ëtant  dilaléo),  la  vue  sera  Ir^s-  (rouble  et 
malude  pouiia  accuser  de  la  dîplopie  produite  par  cet  œil 
6ul. 

Si  le  cristallin  déplacé  était  préalablement  atteint  de  cala- 
icte,  la  luiation  peut  l'endre  la  vue  à  cet  Œil,  en  débarras- 
mt  une  partie  de  la  pupille  de  l'obslacle  que  la  cataracte 
kpgsait  Ji  la  pénétration  des  rayons  Innn'iieuv. 

^tiologie.  —  Une  cause  Iramiiatique,  par  exemple  nu  coup 
rté  sur  l'œil  ou  sur  les  parties  environnantes,  peut  délermi- 
rlaluxalion  incomplète  du  criKtalIin;  celle-ci  se  produira 
lulant  plus  facilement  i]u'il  existait  déjà  des  causes  prédis- 

Kntes,  telles  qu'une  liquéfaction  du  corps  vitré,  mi  reldche- 
t  on  une  Jéchirm'e  de  lu  zonule  de  Zinn,  comme  on 
baerve  di^ns  les  cas  de  dilatation  de  la  partie  antérieure  du 
)be  de  l'œil  [sclérectasie  antérieure). 
D'autrffl  fois  la  luxation  inconiplelc  d»  cï\ïVa\\w  Tfe'»i 


d  a^^ 
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indirectement  de  ce  qu'une  partie  de  l'iris  s'engage  dans  un 
staphylônie  périphérique  de  la  cornée  ;  si  dans  ce  cas  cette 
partie  de  l'iris  adhère  par  des  synéchies  postérieures  à  la  cris- 
talloïde,  le  cristallin  est  entraîné  dans  ce  même  mouvement. 

Traitement.  —  Lorsque  le  déplacement  du  cristallin  est  si 
peu  prononcé  que,  la  vision  n'en  souffre  pas,  il  n'y  a  pas  lieu 
d'intervenir.  Pour  les  cas  où  le  mouvement  de  bascule  a  amené 
le  bord  du  cristallin  dans  le  champ  pupillaire,  Firidodésis  a 
été  proposée  {de  Wecker);  cette  opération  doit  être  pratiquée 
de  façon  que  la  pupille  se  trouve  entièrement  débarrassée  du 
cristallin.  L'œil  sera  alors^  quant  à  la  vision,  dans  les  mêmes 
conditions  qu'après  l' extraction  de  la  cataracte  (voy.  plus  loin 
Aphahie), 


2*  Luxation  complète,  —  Le  tremblotement  de  l'iris  et  les 
changements  dans  la  profondeur  de  la  chambre  antérieure 
seront  d'autant  plus  prononcés  que  le  déplacement  du  cris- 
tallin aura  privé  une  plus  grande  partie  de  l'iris  de  son  point 
d'appui.  Si  le  bord  du  cristallin  luxé  traverse  le  champ  pupil- 
laire, il  y  forme  une  ligne  courbe  qui  présente  à  l'éclairage 
oblTqtte--ttne  coloration  grisâtre,  à  l'ophthalmoscope  une 
teinte  noire. 

La  partie  du  champ  pupillaire  abandonnée  par  le  cristallin 
luxé  se  révèle  par  une  coloration  plus  foncée  et  par  l'absence 
des  reflets  appartenant  à  la  capsule  ;  ceux-ci  sont  au  contraire 
très-visibles  à  l'éclairage  latéral  dans  la  partie  du  champ  pupil- 
laire que  le  cristallin  occupe  encore. 

Enfin,  l'examen ophthalmoscopique  révèle,  en  outre  delà 
présence  du  bord  cristallinien  dans  la  pupille^  la  différence  de 
réfraction  dans  les  deux  parties  du  champ  pupillaire,  et  quel- 
quefois, le  bord  cristallinien  fonctionnant  comme  un  prisme^ 
la  présence  simultanée  de  deux  images  ophthalmoscopiques. 

A  l'examen  fonctionnel  on  constate  d'abord  le  défaut  d'ac- 
commodation qui  est  constant.  L'état  de  la  vision  dépend^  en 
outre,  de  retendue  de  la  portion  du  champ  pupillaire  privée 
du  cristallin.  Lorsque  le  bord  du  cristallin  traverse  la  pupille 
même  quand  elle  est  rétrécie,  le  trouble  visuel  est  générale- 
ment considérable  à  cause  de  la  réfraction  irrégulière  de  la 
lumière  (astigmatisme).  .Cesl  ax3LÇ»%\  àa.wç»  ces  cas  que  les  ma- 
lades  Rccuseni  une'diplopie  moi\oc,\3\«i\^.  V«î^*V^^Vm%^^^^ 


abandonne  le  t'hump  de  In  (lupille  dans  une  gi'.indp  l'tendue, 
1  ert  pomîble,  s«il  |iar  une  ouverture  sténopt'îque,  soit  par 
emploi  du  calobar,  de  ne  laisser  pént'lriT  la  lumière  que 
or  la  portion  de  la  pupille  privée  du  crii'lalliii  ;  en  ce  iras 
B»  verres  convexes  irÈs-forls  anK'lioicnl  considi'rablenieiit  1« 


par         1 


Si  le  cristallin  avant  sa  Juxation  a  M  opaque,  le  diagnostic 
M  bien  plusfa^le;  on  voit  alors  une  partie  de  l&  pupille 

ibunsséc  del'opacilé  prdexislante,  eti'wil  rocoutre  soudai- 

Bient  ilans  une  certaine  mesure  la  vision  abolie  Jusque-là 

r  li  présence  de  la  cataracte. 

La  luxation  du  cristallin  se  rencontre  à  l'état  congénital  et 
■cveiit  chez  plusieurs  pei'sounes  de  la  m^me  ramille.  Géné- 
ilement  le  cristallia  est  alors  transparent,  mais  plus  petit 
ii'àrétat  normal,  quelquefois  »i  petit  qu'il  pénètre  à  travers 

pupille  dans  la  chambre  anti'iieure,  lorsque  le  sujet  penclie 

tête  en  avant.  Dans  ce  cas,  il  evîstc  en  même  temps  uu 
êrtain  degré  d'amblyopie,  et  souvent  du  nystagmus. 

l^mque  ledéplacemenld'un  cristallin  transparent  survient 
'tme  manière  subite,  il  résulte  presque  toujours  d'un  trau- 
itifiiie  de  l'reii,  ayant  produit  un  relâchement  ou  une 
ihirure  du  ligament  suspenseur.  Dans  ces  cas,  le  déplace- 
lent  peut  augmenter  progressivement. 
Lfrcristallin  luxé  reste  quelquerojs  pendant  assez  Ion  g  temps 
insparenl,  mais  le  plus  souvent  il  devient  opaque  soit  immé- 
itemenl,  soit  quelques  mois  après  l'accident. 

a',  La.Iuzntïo»  du  mstallin  dans  la  i^kambre  tnitMmire  est 
:9e  îi  reconjiaîlre,  soil  que  le  cristallin  ait  conservé  sa 
insparence,  soil  qu'il  s'agisse  d'une  cataracte  ;  celle-ei  est 
ïrsgénéralemeni  rapelissée  (pierreuse).  Un  cristallin  transpa- 
nt  (!t  renfermé  dans  sa  capsule  apparaît  dans  la  chambre 
Iférieurc  comme  une  grosse  perle  et  peut  conserver  long- 
)ipi  »  transparence.  Rarement  sa  pri^sence  est  tolérée  .onns 
bduire  des  phénomènes  d'irritation;  ceux-ci  sont  sui-tnul 
traindre  lorsque  le  cristallin  reste  partiellement  engagé 
nsla  pupille.  D'autres  fois,  le  cristallin  luié  eontrncle  des 
ht^nmces  avec  la  cornée  ou  l'iris  et  devient  le  point  de 
part  d'inflamm niions  graves  qui  menacent  l'existencAi^' 
Bil(iritis,  iridn-fhoroïdrlo,  elaucomey 
Lfiruqu'fn  m^nw  tcm\\^  que  le  déplacemctvV^ 


tltlU  MALADIES    nu    CRISTALUX. 

chirure  de  la  capsule,  on  voit  les  niasses  cristalliniennessc 
gonfler  au  contact  de  riiuuieuracjueuse  et,  par  leur  pression 
sur  l'iris,  produire  une  irritation  d'autant  plus  intense  quecc 
gonflement  est  plus  rapide. 

Ouant  à  la  vision,  si  le  cristallin  luxé  est  transparent,  le^ 
malade  pourra  encore  distinguer  dejs  objets  très-rapprochc^:-. 
et  accusera  une  myopie  excessive,  à  cause  de  la  plus  grande: 
distance  qui  sépare  le  cristallin  de  la  rétine.  ■ 

Traitement,  — En  présence  d'une  luxation  dans  la  chan)b»*<? 
antérieure,  on  pourra  tenter  au  début  et  tant  qu'il  n'y  a  pas  dLc 
phénomènes  inflammatoires,  la  réduction  du  cristallin  de  la 
manière  suivante  :  après  avoir  dilaté  fortement  la  pupille  à 
l'aide  de  l'atropine,  on  renverse  la  tête  du  malade  et  on  lui 
imprime  de  légères  secousses  d'avant  en  arrière,  en  la  pre- 
nant entre  ses  deux  mains.  Le  retour  du  cristallin  derrière 
l'iris  ainsi  obtenu,   on  fera  coucher  le  malade  sur  le  dos 
et  on  emploiera  l'extrait  de  Calabar  pour  resserrer  la  pupille 
et  pour  la  maintenir  dans  cet  état  pendant  un  temps  assez 

long- 
Si  le  cristallin  a  déjà  provoqué  une  inflammation  ou  s'il  y 
avait  une  déchirure  de  la  capsule,  il  serait  imprudent  de  tentt'i' 
la  réduction.  On  essaiera  l'emploi  de  l'atropine  pour  sous- 
traire l'iris  à  l'action  de  la  lentilUe  luxée;  mais  si  l'irrita- 
tion persiste,  on  pratiquera  l'extraction  du  cristallin  à  travers 
une  incision  linéaire  de  la  cornée. 


h,  La  luxation  du  cristallin  danfe  le  cor'ps  vitré  produit  1^ 
tremblotement  de  Tiris  tout  entier  et  l'absence  desrefletscap- 
sulaires.  A  l'éclairage  latéral,  et  mieux  encore 'avec  lemii'^"' 
réflecteur  de  l'ophthalmoscope,  on  aperçoit  le  cristallin  dans»»* 
corps  vitré,  reconnaissable  par  sa  forme  caractéristique,  1^'' 
clat  particulier  de  son  bord  et  par  les  mouvements  qu'il  e^^' 
cute  autour  de  la  partie  du  ligament  suspenseur  à  laque"^ 
il  est  resté  rattaché.  Ces  mouvements  ressemblent  à  ceux 
d'une  porte  autour  de  ses  gonds  et  se  voient  facilement  lors- 
que l'œil  s'agite. 

La  vision  de  l'œil,  abstraction  faite  des  autres  lésions  q") 
peuvent  accompagner  cette  luxation,  est  celle  d'un  œil  pri^^' 
(hi  cristallin  (vo^.  pluslom  Â.i^UaKift\, 
Le  cristallin  ainsi  déçlacéà^LW^s^  ç.^\s'î.\5^^^^\i\.\^'î\R:tlQ0«' 
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qw  traDs|tarpnt.  T«nl<M  sa  pri5»cncc  dans  le  C(ir[>s  ^itl'l'  no 
duit  aucun  (ilii^ioriiëne  inlIammKloini;  tsiili}!  il  occasIoniK! 
iiinaminalions  graves,  ou  un  (ilaucunic  non  inHammu- 
e  (simple). 

IVVtiitenitTit.  —  Notre  ronduitc  doU  se  lôgliT  d'api-^s  le  cas 
^liculiei-.  Si  le  cristallin  ne  pi-oduit  aucun  Irouble  il  i>st 
Lfile  d'intervenir;  s'il  devient  une  cause  d'iiTilnlion,  il 
idra  tenter  l'extraction  &  l'aide  d'une  curette,  k  Iravei-N 
e  plaie  linéaire  pifriphifrique,  el  aprÈi^  avoir  i)i'atiqu<^  l'iri- 
stomie. 


C.  La  luxatioa  du  criatallin  sous  la  eonjonclivc,  après  rupture 
la  scli^roliiue,  est  toujours  le  résultat  d'un  traumatisme 
■lent.  On  l'a  obscrviie  exclusivement  chez  des  personnes 
iQt  l'âge  indique  une  diminution  dans  l'élasticité  de  la  «cli^- 
liqùe.  Cette  rupture  de  la  sclérotique  se  produit  géné- 
lement  au-devant  de  l'insertion  des  muscles  di-nils,  au  hoitl 
^>ërîeur  et  interne  de  la  cornée. 

Le  traumatisme  violent  qui  seul  peut  produire  cette 
lUlion  provoquera  lu-dinai renient  d'autres  sympidmeft  in- 
Unmatoires  :  gontlement  des  paupières,  tiémorrliSKiea  sou»- 
i^JDnclivales  et  intra-oculaires.  Lorsque  l'examen  de  l'œil 
it  possible,  ou  constate  ùes  lésions  de  l'iris  qui  se  trouve  en 
ïrtie  enclavé  dans  la  plaie  sclérolicale,  le  tremblotement  du  - 
iste  de  la  membrane,  la  pupille  irrégulière  et  sans  rellct 
kpsukire,  si  le  cristallin  a  été  chai<séavec  la  capsule.  Lorsi]ue 
tile-ci  a  élé  déchirée,  on  en  trouve  les  débris  dans  le  champ 
Spillaire.  liufin  ou  observe  sons  la  conjonctive  à  l'endroit 
Idiqué  une  petite  tumeur  ajanl  la  Torme  caractéristique  du 
Utallin. 

Un  grand  nombre  de  ces  cas  Ruérissent  d'une  façon  l'-ton- 
jnle  malgré  la  gravité  de  la  lésion.  Le  bandaije  compressir 
intribue  h  la  résorption  plus  rapide  des  épancbemenls;  una 
iUte  ÏDcieion  sufllt  pour  enlever  le  criftalLiu. 

^li.  Ven^lsiùii  complète  'lu  friêlnlHn  tta  l'ml  a  été  observée 
)r6s  des  contusions  violentes  du  globe  iicuhire  avnnl  prn- 
lit  une  large  plaie  de  la  sddrotiqiu  et  de  la  tovivic .  v\\«»ir 

ngulière.  on  a  vu  m  Mti|ffl|M|u|irf^^Mrn"  -^"  ^- 

L'abnencpilu  ci^UatU  ~ 
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les  symptômes  indiqués  plus  haut  '  (tremblotement  de  Tiris^ 
défaut  des  reflets  capsulaires,  altération  de.  la  réfringence  de 
l'œU). 

Au  moment  de  l'accident,  il  suffit  de  nettoyer  la  plaie,  d'ex- 
ciser les  parties  herniées  de  l'iris,  et  d'appliquer  un  bandage 
compressif. 

11  importe  de  savoir  pour  le  pronostic,  que  les  yeux  atteintes; 
de  lésions  aussi  graves,  malgré  une  guérison  apparente,  unis- 
sent souvent  par  s'atrophier.  Cette  atrophie  résulte  d'inflanx- 
mations  chroniques  survenues  à  la  suite  d'enclavement  die 
l'iris  ou.  du  corps  ciliau'e  dans  la  plaie,  ou  après  un  décol- 
lement de  la  rétine. 

ARTICLE  III. 

APHÂKIE,    ABSENCE   DU  CRISTALLIN. 

On  appelle  aphakie  l'état  d'un  œil  queles  rayons  de  lumièrt' 
pénètrent  de  la  cornée  jusqu'à  la  rétine,  saas  rencontrer  le 
ciistallin,  soit  que  celui-ci  ait  été  enlevé  par  une  opération  de 
cataracte,  ou  qu'il  soit  éloigné  du  champ  pupiilaire  par  une 
luxation. 

Les  symptômes  de  cet  état  sont:  le  tremblotement  de  l'iris 
privé  de  son  point  d'appui,  l'absence  des  reflets  capsulaires 
et  enfin  l'état  particulier  de  la  réfraction  de  l'œil. 

La  puissance  réfringente  de  l'œil  est,  eneff'et,  par  l'absence 
du  cristallin,  considérablement  afl'aiblie,  de  sorte  que  les 
rayons  de  lumière  ne  se  réunissent  plus  sur  la  rétine,  mais 
très  en  arrière  de  cette  membrane.  11  en  résulte,  si  le  globe 
de  l'œil  est  de  longueur  normale,  une  hypermétropie  exces- 
sive qu'il  faut  combattre  par  des  verres  convexes  très-forts» 
dont  le  choix  sera  exposé  en  détail  dans  le  chapitre  suivant. 

Le  cristallin  étant,  en  outre,  l'organe  du  pouvoir  accommo- 
datif  qui  permet  à  l'œil  de  distinguer  de  près  comme  deloin,ce 
pouvoir  manquera  à  l'état  d'aphakie.  Ces  yeux,  même  munis 
de  verres,  ne  verront  toujours  distinctement  qu'à  une  distance 
déterminée;  il  leur  faudra  des  verr es  diff'érents,  suivant  les  dis- 
tances auxquelles  ils  doivent  s'appliquer.  La  manière  de  choi- 
sir ces  verres  sera  expliquée  dans  le  chapitre  suivant. 


CHAPITRE  X 


«ÉFBACTION  ET  ACr.OMMODATIOS. 


ioi*Bi«.  —  Lorsque  les  rayons  lumineui  p^nÈtrent  dnns 
}  rencontrent  un  ensemble  de  milieux  réfrlngenls  plus 
que  l'air  (cornée,  humeur  aqueuse,  cristallin,  corps 
ul  leur  font  ^prouTcr  ries  dciialions  comme  le  Feriill  un 
de  lentilles  biconTeiei. 

lions  donc  en  quelques  mots  les  lois  qui  iiréstdent  k  la 
iD  des  Images  pnr  les  lentilles  et  nous  aurons,  par  ii 
jxposé  les  lois  de  In  rtrrRctioa  dan*  IVil. 
pelle  réfraction  la  déTïalion  qu'éprouvL'  un  njau  lumi- 
irsqu'll  passe  obliquement  d'un  milieu  dans  un  autre, 
,  on  sait  que  si  le  rayon  lumlaeiii  passe  d'un  milieu 
lense  dans  un  milieu  plus  dense,  11  se  rapproche  de  tn 
:  au  point  d'Incidence;  tandis  qu'il  s'en  éloigne  quand  il 
lin  milieu  plus  dense  dans  .un  milieu  moins  dense. 
les  rayons  lumineux  parallËles  entre  eux  tiennent,  » 
3  r^ractês  par  une  lentille  conieie,  converger  ei 
l'on  nomme  fayer  priucipat  de  la  lentille  :  point  qui 
I  avec  son  centre  de  courbure.  Partiiemple,  une  lentille 
ar  une  sphère  conïeie  de  sept  pouces  de  rayon  (lentille 
verre  couTeie  n°  7)  aura  son  foyer  principal  4  une 
de  sept  pouces  (voy.  Dg.  13B).  On  consldËre  comme  sén- 
at parallèles  et  comme  VKDant  de  l'inQnl  les  rayons  qui 
t  d'une  distance  de  plus  de  vingt  h.  trente  pieds. 
a  umnx  lumiai-uss  sf  rrip^roche,  plus  le  foger  s'ihiyHe  tl«  Il 
m  le  point  lumineux  coïncide  avec  le  centre  de  courbure, 
is  lumineux  quleuémnnEutsortentde  la  lentille  paralièles; 
rmenlpas  de  foyer.  Si  la  source  lumineuse  se  pince  entre  le 
incipal  et  la  lentille,  les  rayons  rérracIcB  divergent  et  n 
Issenl  pas  :  on  admet  cependant  que  te«ï5.ï¥ci\iïni(,e.mfe"o.i»J 
lîflui  de  la.  IcotUle,  en  ua  po\ii^  a^^iV 
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Les  foyers  des  poinls  lumineux  situés  entre  l'infini  et  h:  centre 
de  courbure  de  la  lentille  sont  dits /bycrj  co/i/M^tt^*,  parce  que 
leur  relation  est  telle  que  le  foyer  et  le  point  lumineux  sont  réci- 
proquement le  foyer  l'un  de  l'autre.  Dans  la  figure  137,  F  est  le 


-F^.  i3G.  —  F,  foyer  principal  de  la  lentille. 

foyer  conjugué  de  /*,  parce  que  si  la  source  lumineuse  est  en  F, 
le  foyer  sera  en  f  et  vice  versa,  C  étant  le  foyer  principal. 

Réfraction  de  la  lumière  dan?  Vml,  —  Dans  rœil  normal,  la  f<^ 
de  réfraction  de  l'appareil  dioptrique  esttelle,  que  la  réunion  des 
rayons  lumineux  émanant  d'un  point  très-éloigné  se  fait  sur  l*^ 
rétine,  ou  pour  être  plus  exact,  sur  la  couche  de  cette  membrane 


FiG.  i37.  —  Foyers  conjugpués. 

qui   est  formée  par  les  cônes  et  les   bâtonnets  (ûg.  i38).  Ofi 

pour  que  la  \ision  soit  nette  et  distincte,  le  foyer  des  rayons  iQ' 

mineux  doit  tovjours  se  faire  sur  cette  même  couche  de  la  rétine» 

Cette  condition  est  remplie,  d'après  ce  que  nous  \enons  de 

dire,  dans  l'œil  normal  pour  les  objets  très-éloignés,  dont  l'image 

5e /a i7  ainsi  naturellement  sur  la  rétine  par  la  sim^rfe  force  de 

réfraction  des  milieux  e\\  tbcçv^^tV  vi^c  \^  longueur  de  l'œil. 

Mais  /orsque  Tobjel  se  rapi^TocYift  ^^  ^\w%  ^^  ^Xx^&A'^^  wi^^%l«- 


fpnïai(n»"irtî. 
parlent  m  riïuDl>i«enl,  d'aprt»  In  loi  pri'citôe,  dt:r- 
l'HKtneqai  ne  change  pua  de  pince  l'Ug  139;.  Par  coosâ- 
!  de  cet  objet  rapproché  ne  te  trouverati  pus  sur 


[uelque  rfaose  de  changé  dans  l'œtl,  une  Torce  est  Intcr-  ' 
qui  a  modiOé  les  mpporiK  entre  la  rérractlon  de  l'appareil 
ra  et  sa  lonsueur,  c'est  In  force  à'nccnminoHalion. 

immadation  lie  fait, — Les  recherches  loodet'nes  [rinnikri)  a 
itréque  l'iell,  lorsqu'il  regarde  de  loin,  estù  l'èlAlde  repoj,   ' 
il  subit,  lorequ'H  regarde  de  près,  les  chiiagemenls  sul- 
:  Ls  surface  Antérieure  du  CFislallln  devient  plus  conveie   | 
rapproche  de  In  coruée,  la  surface  postérieure  deTienli   ^ 
plus  couïeïe,  ne  change  pus  de  pince  d'une  manîÈre  sen- 
Bg.  laO).  {Hclmhollz,  K>-nmfr.)  , 

.e  suivant  lequel  s'efTPcluel'accomniO'InlloiiH 
Il  sout  partagés.  D'après  une  Ihéarie,  le  muscle  cllialT^Â 
'  ~  *  "itnpfiroche  l'uu  de  l'autre  les  âeuv  çiAb\i.«â 
'^"   ■  u^cJphérle<lel'irlsel\t\c\vOT0'\4ft«r  "' 
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>[onuIe  de  Zton  ost  intimement  liée  à  U  choroïde,  elle  suit  ie 
mouTemenl  de  cette  déralère  en  avant,  se  relâche,  et  le  crielalliD 
nbaniloDOé  à  son  élasticitË  naturelle  devient  plus  conteie. 
H.  Mùller  est  d'ails  que  les 
fibres  circulaires  peuiecl, 
par  l'Intermédiaire  desp»- 
cis  cilinires,  presser  snr 
l'équateur  du  cristallin  et  le 
rendre  plus  convexe;  d«  p1us< 
tirer  en  arrière  l'insertloii 
périphérique  de  l'iris.  Pen^ 
dant  ce  temps,  les  flbrei  n- 
diaires  rel&chentlelijemeDt 
suspenseur;  de  pluii  su 
.  ramenant  la  choroïde  en 
avant,  elles  augmentent  ii 
pression  du  corps  Titré  tur 
le  cristallin  et  porUnl  u 
dernier  contre  l'iris  :  oiii! 
celui-ci  contracté  résisle  «' 
le  crislallin  devient  pluscon- 
veie,  cédant  pour  ainsi  dire 
il  l'endroit  où  il  n'est  plu! 
appuyé  par  l'Iris.  Ce  q»' 
reste  certain,  c'est  que  Vf'' 
commodatlon  pour  les  ab- 
jets  rapprochés  a  pouragents 
le  cristallin  et  le  muscle  ci- 
liaire. 

Mtîurede  faccommodatiot- 
—  Nous  avoDS  vu  plus  tiaut 
que  la  vision  des  objets  tris- 
élotgués  a. lien  à  l'aide  de  U 
réfraction,'  et  que  la  force 
d'accommodation  entre  eo 
activité  à  mesure  que  notre 
vue  s'eierce  sur  des  objets 
de  plus  en  plus  rapprocbét' 
C'est  donc  à  l'aide  de  Fac- 
commodaUoD  que  notre  or 
Fia.  lio.  ganeparcourtladistaucequi 

sépare  les    points  les  plus 
éloignés  et  les  plus  rappro- 
chés de  noire  vue  distincte.  Aussi  a-(-on  appelé  cette  distiDce 
le  parcours  de  /'occonimodaiton.  —  D'ailleurs,  comme  la  force 
i^ 'Accommodation  agit  ¥&t  \e  CT\«\a.V\\VLiv^\  «»%d\«ivAa4«  convenité, 
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I  peut,  (t'apr^n  l'exemple  de  Voung  et  Donders,  Comparer  le 
btalltn  de  l'œil  h  l'état  de  repos,  et  le  rr<«tal1iii  de  l'œil  qui 
Mommode  pour  une  ilUtnnc«  donuf-e,  à  deux  leiilillea  blcou- 
faea  de  force  dlITérente.  Sait  le  cristallia  qui  sert  h  lit  vision 
iMgnëe  égal  à  un  Terre  bicoD?eie  n*  8,  de  forne  rofringeiite 

■  (I);  eoit,  d'aulre  part,  le  crUtulUn  qui  sert  h  la  visioD  ruppro- 
ue  égal  à  un  verre  d*  à.  de  force  rérringeole  Ijà,  La  dUTérence 
mxe  CM  deux  verres  meaurera  Vamplitude  de  Fa'xommodalian. 
Mans  le  cas  donné  cette  amplitnde  sera  de  l/t  — 1/8^1/8. 

■  cristallin  s'est  pour  ainsi  dire  i^onté  â  lut-mâme  une  lentille. 
piTeie  i/S;  l'effet  de  l'accommodnlian  eal  donc  mesuré  par 
pugmenlatlon  de  réfraction  produite,  et  cette  augmentation, 
{his  l'aious  dit,  est  dans  le  cas  spécial  de  1/8.  Un  œjl  normal 
^ttrës-bleo  il  100  pieds,  300  pieds,  1000  pieds,  el  même  à 
•e  distance  plus  grande  enrore  ;  si  cet  rell  volt  aussi  â  iino 
Ittance  de  d  pouces,  l'nniplitude  d'accommodation  sei-o.  égnlo 
►l/i  —  1  =1/4, 

ba  pratique,  on  obtient  un  résultat  exact  sunisaniment  si  l'on 
Hherche  le  point  le  plus  cloignc  de  la  vUion  distincte  [punetam 
mmoliisinViBi  PR)  el  le  point  le  plus  rapproché  {punclum  proii- 
mm  PP),  à  l'aide  de  lettres  typographiques  de  grandeur  d<^ler- 
Boée  (vojr.  p.  2ij. 

■Cetle  mesure  de  t 'accommodation  Indique  l'accommodaiiaa  at- 
tbie  de  l'ail;  il  nous  reste  ii  eiuimiiier  encore  l'accommadallOD 
ftsqu'on  regarde  atec  les  deux  jeux,  Vaecommoilatio»  biooculaire. 
El  l'£tat  normal,  le  point  le  plus  éloigné  de  la  vision  blno- 
Baire  nette  est  le  même  que  pour  In  vision  manoculnlre.  Mais 
Uioint  le  plus  rapproché  n'est  plus  il  la  même  distance,  un  seul 

■  pouvant  voir  nettement  plus  pr&s  que  les  deux  yeux  à  la  fols, 
amplitude  d'accommoduUan  absolue  ou  monoculaire  difKre 
Eic  un  peu  de  In  binoculaire. 

tpo  comprendra  parfaitement  rette  diminution  dans  la  force 
Kccammodation,  si  l'on  rêllérhit  que  pour  voir  de  prés  un  objet 
Kc  tes  deux  yeux,  il  tautnécessairomentquo  les  deux  yeux  con- 
Egeot  vers  cet  objet.  11  y  a  une  limite  ù,  cette  coi^vcrgencc, 
E  oomme    le  mouvement    d'accommodation    est    synergique 

■  mouvement  de  convergence,  l'un  est  forcément  limité  par 
■btre.  Par  contre,  lorsqu'un  œil  seul  regai'de,  le  mouvement 
DBcommodation  qui  n'est  plus  limité  par  la  convergence,  dé- 
plue inutile,  peut  être  plus  considérable. 

IÊ(1)  La  force  àe  réfraction  d'une  Icnllllc  est  en  raiion  inverse  de 
Idistance  locale  tin  celte  lentille;  plus  In  courbure  de  la  lentille  est 
Hte,  plus  son  pouvoir  réfrinEcnt  est  grand  ;  une  Iculille  qui  aura 
w -ftifUiKC' iocoLe  de  8  pouces,  aura.uae  futce  de  ntTu^\QVl  b%i&<£ 
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Cependant  ces  deux  forces,  la  convergence  et  raccommodatioD  ^ 
ont  une  certaine  indépendance,  ce  qu'on  peut  prouver  de  la  ma- 
nière suivante  :  on  regarde  avec  les  deux  yeux  un  objet  placé  au 
loin  (10  pieds  par  exemple),  puis  on  place  devant  un  des  yeux 
un  prisme  faible  à  biise  en  dehors,  lequel  prisme  reporte  Timage 
rétinienne  du  côté  de  sa  base,  en  dehors  de  \sifooea  centraiis(l).  Il  y 
a  d'abord  diplopie  :  pour  la  corriger,  l'œil  devant  lequel  est  placé 
le  prisme  exécute  un  mouvement  de  convergence,  qui  reporte 
en  dehors   le   pôle  postérieur  de  Toefil,   c'est-à-dire  la  tache 
jaune.  Malgré  ce  mouvement  de  convergence,   l'objet  est  vu 
'nettement  avec  les  deux  yeux,  ce  qui  n'aurait  pas  lieu  si  un 
mouvement  d'accommodation   s'était    produit  synergiquement 
avec  la  contraction  du  muscle  droit  interne. 

On  peut  prouver  encore  d'une  autre  manière  que  l'accommo- 
dation est  plus  ou  moins  indépendante  de  la  convergence.  Lors- 
qu'on regarde  un  objet  d'assez  près,  les  deux  yeux  convergent 
vers  cet  objet,  et  si  Ton  place  devant  un  des  yeux  un  verre  con- 
ve;Ee  faible,  l'accommodation  se  relâche  dans  cet  œil  ;  cependant 
la  convergence  ne  diminue  pas,  puisque  l'objet  ne  cesse  pas  d'être 
vu  simple. 

En  prenant  en  considération  ces  rapports  entre  l'accommoda- 
tion et  la  convergence,  on  peut  mesurer  l'amplitude  d'accommo- 
dation pour  une  convergence  donnée,  et  Ton  obtient  ainsi 
V amplitude  relative  d'accommodation. 

Mais  il  est  surtout  important  pour  la  pratique  de  faire  remar* 
quer  à  cet  endroit  que  le  pouvoir  relatif  d'accommodation  com- 
prend deux  parties  distinctes,  l'une  positive,  et  l'autre  négative- 
Pour  faire  comprendre  ce  qu'on  entend  par  cette  division  de 
l'accommodation  relative,  nous  nous  servirons  de  la  comparaison 
suivante  : 

Notre  bras  peut  soulever  et  tenir  suspendu  pendant  un  certain 
temps  un  poids  de  50  livres,  à  une  hauteur  de  10  mètres  ;  si  au 
lieu  de  50  livres,  je  ne  prends  que  20  livres  par  exemple,  je  n'os^ 
pas  de  ma  force  entière,  j'ai  encore  à  ma  disposition  une  force 
de  30  livres,  aussi  pourrai-je  soulever  ce  poids  de  20  livres  pen* 
dant  plus  longtemps  que  je  n'ai  pu  le  faire  pour  le  poids  de 
50  livres.  Je  le  soutiendrai  jusqu'à  ce  que  j*aie  usé  la  force 
de  30  livres  qui  me  restait  disponible.  Une  fois  cette  force  usée, 
le  poids  tombera.  La  force  usée  s'appellera  force  négative.  U 
force  disponible  force  positive, 

La  même  chose  aura  lieu  dans  l'œil  pour  la  force  musculaire- 
accommodation.  Tout  le  monde  sait  que  si  Ton  peut  lire  dislinC' 

(1)  La  fovea  centralis  est  l'endroit  le  plus  sensible   de  la  rélinf" 
Pour  qu'un  objet  soit  vu  simple  avec  les  deux  yeux,  les  deux  images 
doivent  se  faire  sur  les  dewx  laehes  faunes,  ou  du  moins  sur  àc^ 
points  dits  correspondaaU  ow  identiques  ^t%  ^«£V£v\^\:vafe%* 
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>«[D«nl  oerUJDS  caraclères  h  une  très-petite  diilaoce  de  l'wll,  ou 
■epeuipiuie  faire  pendant  toost^mps  «nn»  être  raligiiù;  laDdl» 
jIMiilon  Uil  In  même  eipériencc  mec  le» mêmes  rnrnelèreï  eu 
« ilolgnanl  dn  I'œîI,  k  une  distança  Torljible  suivnnt  les  ajjets. 
supourriiUrtsiiendaDt  plus  loDglemps.  Prenons  uq  exriuple.  Un 
'Uld  une  force  d'nccoinniD dation  Hbsolue  =i  1/i  (un  olijet  peut 
''"  tu  dl5Uiict>imcnt  on  emplaynnl  toute  l'nccomtnodntion  ii 
^■~ dtitance-de  i  pouces}.  SI  l'on  place  l'objet  à  12  pouces,  toute 
_J>ferce  d'accomuiodaLlou  n  est  pu»  employi^e,  rntll  n'use  fus 
■6  toute l'fKTcoinnxH/fi/ia;!  nliioliii-àB  i/à.  mHi«  seulement  d'une  ac- 
""  '  "wi  «tortue  de  1/12  (c'est-S-dire  i'el»ll»euu  degré  de  con- 
le  polnl  de  convergeui-e  éinnt  n  11  pouces).  Il  reste 
une  force  accommodative  de  (1/4  —  1/12)3/13:  force 
fOaitîtte di'ponîble.  Ces  3/12  sont  ullHsés  pour  regarder  i'olijet  plus 
■IiDgtempg,  et  lorstiu'lls  seront  dépensés  Ji  leur  leur  Tnccommuda- 
msern  usée,  l'objet  ne  sera  plus  *u  dUtlnctemenl. 
'Pour  reconnaître  VaiKommodalian  négiUve  (1),  celle  dont  le 
'  '  n  uté  pour  lire  il  une  certaine  distance,  on  place  deTunt 
hI  le  verre  couTeie  le  plus  fort  qui  lui  permette  de  voir 

nettement  ii  la  même  dislance.  Ce  »erre  convexe  remplace 

kugmenlalion  de  courbure  iiue  le  cristallin  a>alt  subie  par  suite 
e  l'elTorl  d'accommodaliou  devenu  maintenant  Inutile.  L'a^ll 
gvient  aurf.pos.  La  forée  du  verre  ludique  le  degrC' d'nccummO' 
itton  employëe,  l 'ace  o  m  m  o  dation  nËgatlvc. 
Ponr  reconnaître  l' accommodation  positive  (disponibli'),  nous 
lésons  avec  l'iril  comme  nous  ngirions  avec  le  brus  dont  nous 
j4ioiu  tout  a  l'heure.  Si  le  bras  a  une  force  de  5(1  livres  et 
te  pour  te  faire  llèchlr  nous  soyons  obligé  d'ajouter  au  poids 
__i'il  soutient  un  poids  de  10  livres,  -nous  saurons  qu'il  tenait  en 
bërve  une  force  représentée  par  ce  poids  de  IQ  livres.  Pour 
tell  qui  dxe  un  objet,  nous  saurons  l'accommodation  qui  lui 
Mte  à  employer  en  plaçant  au-devant  un  verre  concavo,  le  plux 
trt  qui  lui  {«rmetle  de  voir  encore  distinctement  l'objet.  Pour 
pprlger  l'elTet  de  ce  verre  concave,  l'œil  sera  obligé  d'user  de 
iule  l'aecommodation qui  lui  reitaitdispoulble,  et  la  force  de  ce 
lire  uous  donnera  la  mesure  de  Vaccommodaiiou  positive.  Plus 
ttt  derniers  fbn:e  sera  coiuii/érable,  plus  CieH  aura  d'énergie  pour 
tii- pendaiit  longtemps  à  la  mAiie  distanee. 

(1)  Quelques  phjsio luxâtes  croient  que  l'œil  est  iibligé  do  fiire  un 
llforl  porliculier  pour  voir  de  irËs-luîn,  et  se  servent,  pour  indiquer 
et  clforl,  de  l'eiprcsiion  accummndation  négative.  D'après  les  idées 
plushiiul,i'(eJlselrnHïc,  iiour  in  vucdes  objet* éloignés,  dnus 
os  accunimodnlif  iihsiilLi. 
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li'ACCOmiODATlOJV 

ARTICLE  PREMIER. 

CONSIDÉRATIONS    GÉNÉRALES. 

D'après  les  études  physiologiques  précitées^  nous  considérons 
là  réfraction  comme  la  force  qui,  l'œil  étant  à  F  état  de  repos» 
réunit  sur  la  rétine  les  rayons  lumineux  d'objets  éloignés.  Cette 
force  dépel^d  de  Y  état  anatomiqu£  de  l'œil.  L'accommodatif^> 
par  contre,  est  la  force  qui  fait  réunir  sur  la  rétine  les  rayons 
lumineux  venant  d'objets  plus  rapprochés,  c'est  la  force  qnj 
nous  permet  de  voir  avec  une  netteté  égale  successivement  » 
des  distances  dift'érentes.  Cette  force  est  le  résultat  d'une  co»* 
traction  musculaire  ;  elle,  dépend  donc  du  fonctionnement 
d'un  muscle,  et  non  plus  seulement  comme  la  réfraction  d'un 
état  anatomique. 

Par  rapport  à  la  réfraction,  un  œil  normal  sera  donc  celtn 
qui,  au  repos,  réunira  juste  sur  la  rétine  les  rayons  lumineux 
parallèles,  c'est-à-dire  venant  de  l'infini.  Bonders,  dont  les 
travaux  ont  jeté  la  plus  grande  clarté  sur  ces  questions,  adonne 
à  cet  œil  le  nom  d'œil  emmétrope  (de  c/ji^erpoç,  ayant  la  mesure 
exacte,  modum  tenens,  w^|/,  œil).  A  côté  des  yeux  normaux 
nous  rencontrons  deux  sortes  d'anomalies  (yeux  amétropes)  '• 
1°  Les  rayons  lumineux  venant  de  très-loin  se  réunissent^ 
avant  de  la  rétine  ;  2°  les  rayons  lumineux  se  réunissent  en 
aniére  de  la  rétine. 

Dans  le  premier  cas,  la  réfraction  étant  trop  forte  ou  l'or- 
gane trop  long,  le  point  où  s'entrecroisent  les  rayons  lumi- 
neux est  trop  près  de  la  cornée,  la  mesure  est  trop  courte." 
aussi  Donders  avait  appelé  cet  œil  brachymétrope  (ppaywÇ' 
court,  jxtvphxj.  (^^)  ;  niais  comme  nous  le  verrons,  cette 
anomalie  est  la  même  que  celle  désignée  de  tout  temps  sous  1^ 
nom  de  myopie(fig.  lM),etrœil  ainsi  conformé  a  gardé  son  nom 
dassique  de  myope  ^^wiw^  d\^ct\»  liansle  second  cas,  que 
la  refraction  soit  Vro]^  taMe  o\3l\w%;wv^Vx«^  ^w«\,U^int 
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s'entrecroisent  les  rayons  lumineux  est  derrière  la  rétine 
.  162);  ce  point  se  trouve  alors  au  delà  de  la  mesure,  l'œil 
hyperméirùpe  (vtrcp,  au  delà,  lurpiv,  éo\|i).  Par  rapport  à  la 


FiG.  m.  ^  (EU  myope. 

action,  la  myopie  est  donc  l'opposé  de  l'hypermétropie  ou 
eropie  (vircp^  au  delà,  w\|^). 


FiG.  i4i.  —  OËil  liypemictropo. 

accommodation,  nous  l'avons  vu^  dépend  d'un  effort  mus- 
ire;  avec  les  progrès  de  l'âge  les  forces  musculaires 


Fio.  143.  —  I',  point  lu  plus  rapproché,  à  15  ans  (3  poucesV. 
I*'.  —  à  30  ans  (6  pouces). 

—  à  50  ans  (12  pouces). 


l*", 


Issent,  en  même  temps  que  le  oi'istallin  devient  plus 
tant  et  change  moins  facilemenX  decourbut^;  o.^^  ^^\i^ 
3s  réunies  font  que  peu  à  peu  le  point  le  p\\x%  y^y^yqOsvvl 
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{jmnctum  proximum  V)  de  la  vision  distincte  s'éloigne  de  l'œLX 
(fig.  1^3);  c'est  là  l'état  que  l'on  a  nommé  presbytieon  mieu:sc 
presbyopie  (irpcoQuç,  vieux).  Lapresbyopie  est  l'état*  normal  d^c^ 
lavision  loi*sque  l'homme  devient  vieux:  ce  n'est  pas  même  £3 
proprement  parler  une  anomalie,  c'est  un  afiaiblîssemeL^  i 
normal,  physiologique,  et  nous  en  traiterons  lorsque  nous  paLi-- 
lerons  de  l'œil  normal,  comme  d'un  phénomène  d'inscj- 
nescence  de  cet  organe. 

Quant  aux.  anomalies  de  V accommodation  proprement  dites, 
elles  peuvent   siéger  dans  un  des  deux  organes  dont  cette 
fonction  dépend,  le  cristallin  et  le  muscle  ciliaire.  Le  cristai- 
lin  peut,  sous  l'influence  des  troubles  de  nutrition,  perdre  de 
son  élasticité;  il  peut  manquer  complètement  (dans  l'ini- 
mense  majorité  des  cas,  après  une  opération  de  cataracte).  Ce 
dernier  état  a  été  désigné  sous  le  nom  à'aphakie  (à  privatif,  et 
(paJcTi,  lentille),  et  nous  en  parlerons  à  propos  de  l'hypermé- 
tropie, puisqu' en  outre  delà  perte  d'accommodation,  il  amène 

naturellement  une  diminution  de  la  réfraction. 

•  •  • 

Le  mmcle  de  l'accommodation  peut  être  :  1"  affaibli  aprc!' 
de  longues  maladies,  souvent  en  même  temps  que  d'autres 
muscles  ;  2° paralysé  par  une  cause  centrale  ou  sous  l'influence 
de  l'atropine;  3°  en  état  àe  spasme,  que  ce  spasme  soitacciden- 
tel,  ou  que  ce  soit  une  contracture  habituelle ,  comme  parfais  chez 
les  hypermétropes.  Nous  verrons  plus  loin  que  chez  ces  der- 
niers, en  effet,  l'accommodation  entre  déjà  en  jeu  pour 'a 
vision  de  loin,  qu'elle  n'est  jamais  à  l'état  de  repos,  d'où 
une  contracture  permanente  du  muscle  ciliaire  :  nous  nous 
étendrons  davantage  sur  ce  sujet  à  propos  de  T hypermé- 
tropie. 


Quels  sont  maintenant  les  moyens  dont  nous  disposons 
pour  reconnaître  ces  anomalies  ?  Y  a-t-il  amétropie  ?  Quen*^ 
en  est  l'espèce  ?  L'accommodation  est-elle  normale  ? 

Nous  possédons  deux  moyens  pour  arriver  à  ce  diagnostic- 
1°  l'épreuve  à  l'aide  d'une  série  de  verres  ou  lentilles  convexes 
et  concaves;  2"  l'examen  avec  Vophthalmoscope. 

Si  nous  plaçons  un  malade  à  vingt  pieds  des  échelles  typo- 
graphiques, et  qu'à  celte  distance  il  ne  puisse  pas  lire  le  n'XXj 
il  pourra  être  atteint  «oit  d'amétropie,  soit  d'aÉfaiblissemejit 
de  sa  force  visuelle.  Pouî:  distinguer  entre  ces  deux  possibilités» 
nous  lui  mettrons  devatvl \es  n^vx^ ^fe^^çrt^à ç,Qttcaves  ou con- 


1 


Gie»  Hi,  en  CAmmenfuil  |iBr  un  ^erre  rclntivciiit'iit  h 
■r  ueniple  u*  !t&.  Si  un  verre  convexe  aiutiliore  U 
t  tqjel  euiniut-  wn  hi  [iennélro))e  ;  si  c'est  un  verre  « 
i  Kra  mjope. 

hiur  disgnoiilifguer  le  lietfré  de  l'anomalie,  oii  essainra 

wuivemenl  tes  verres  de  la  nérie,  eu  proci^danl  des  pli 

libles  >ni  pluii  Torts  :  le  verre  qui  procurera  la  vision  la  pli 

!lte,  et  permettra  par  Cïeuiple.  de  lire  n'  XX  à  20  pieds, 

diquera  le  degré  de  l'anomalie.  On  est  en  eiïet  convenu  de 

iiti^crlc  degré  d'amétropie  par  la  Torcc  de  réfraction  idu 

[jui  doit  être  ajouté  à  l'œil  aniélrope  pour  que  les  rayons 

mllêlcs  viennent  Taire  fuver  sur  la  rétine.  Ainsi  H  t/13, 

[  dire  hypennétropie  exigeant  un  verre  convexe   n*  13 

m-|-i3j'puurlirelen*XXà3I) pieds  ;  U  l/SO désit;nera un 

myope  qui  a  besoin  d'un  verre  concave  n°  20  (verre  —  20) 

\r  obtenir  le  même  résultat. 

Voar  le  diagnostic  A' hupfrmétropie,  il  Tant* s' arrêter  su  verre 

ifltu  fort  avec  lequel  le  malade  voit  le  mieux;  pour  la 

ie,  c'est  l'Inverse,  il  faut  choisir  le  verre  le  moins  fort 

lequel  le  malade  voit  le  mieux. 

Le  second  moyen  de  diagnostic,  plus  diTQcile  il  est  vrai, 

iî  qui  rend  d'excellents  services  dans  un  certain  nombre 

cas,  c'est  YffpUthalmoKope.    Pour  apprécier  exactement 

il  de  rélraetion  de  l'œil  examiné,  il  Taul  qne  ce  dernier 

au   repos,    c'est-à-dire    que  l'acconimodaliou   n'agisse 

,  ce  à  quoi  on  peut  arriver  à  la  rigueur  en  inst'iUaut  Je 

tropine  dans  l'œil  qu'on  observe.  SI  le  malade  est  myope, 

rayons  sortiront  convergents  et  viendront  Taire  une  image 

die  et  renversée  du  Tond  de  l'œil  uu  point  le  plus  éloigne 

la  vision    distincte  :  ce    sera  à  10    pouces  z\\ez    un 

'ope  1/10,  à  â  pouces  pourM  :=  I/o-  L'observateur,  par 

"urdce,  duit  savoir  quel  ctTort  d'accommodation  il  fait  lui- 

ime  &  un  moment  donné,  et  pourra  aiuM,  d'après  l'endroit 

e  Fimage  perçue  occupe  et  d'après  sa  distance  de  l'œil 

'1)  A  cet  objet,  noua  pOâscdODS,  dans  uui;  bolle,  tlcui  »érieit  ilc 
iilles.  Ici  ûuei  bicnnvexea,  les  autres  biconcatei,  écbctnnnécs  du 
M  au  n°  3.  Les  numéms  des  verre»  indiquent  leur  disluacc  focale 
poueu:  le  signe  +  indiqua  les  lentilln  bicoineics  ou  terres  pnsi- 
j  le  iigiie  —  désigne  les  verres  négnlih,  biconcaves  ;  +  2  veut  dire 
lïUe  biconvexe  de  2  pouces  de  Tojiir  (force  de  réCraction  e<  1/2); 
■  M  veut  dire  lentille  biconcave  de  60  pouces  Ae  ttr^et  ^mc«.  &«. 
raclion  =  i/BO). 
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exAininé,   déterniiiier   approximativement   le  degré  de  la 
myopie. 

De  môme  pour  l'hypermétropie  :  ici  nous  avons  affaire  à 
des  rayons  qui  sortent  divergents,  l'image  du  fond  de  l'œil  se 
fait  en  arriéré  de  l'œil  observé,  elle  est  droite,  agrandie,  vir- 
tuelle; les  efforts  d'accommodation  et  la  distance  à  laquelle 
se  place  l'observateur,  le  renseigneront  ici  encore  sur  le 
degré  de  l'anomalie.  Si  l'ojbservateur  s'est  habitué  à  savoir  à 
volonté  relâcher  complètement  son  accommodation,  l'eiameu 
de\iendra  à  la  fois  plus  facile  et  plus  précis.  Pour  le  débutant 
dans  ce  genre  d'exploration,  une  série  de  verres  convexes  et 
concaves  que  l'on  place  devant  son  œil,  derrière  rophthalmos- 
cope^  viennent  en  aide  à  cette  étude.  Si  lion  a  besoin  d'un  veire 
concave^  c'est  une  preuve  que  les  rayons  sortent  convergeiitSj 
que  le  sujet  observé  est  myope  ^  et  la  force  du  verre  empb}^ 
indiquera  le  degré  de  l'anomalie  :  si  c'est  un  n"  10,  M  ëgtikn 
1/10.  De  même^m*  l'hypermétropie,  où  les  rayons  diviff^ 
gents  seront  ramenés  au  parallélismepar  un  verre  conveKfl(l)* 


ARTICLE  IL 

DES   DIFFÉRENTES   ESPÈCES  DE  LUNKITES. 

Nous  avons  déjà  souvent  eu  à  parler,  et  nous  pariiBr&nB 
encore  souvent  de  lunettes  et  de  ven'es.  Avant  de  pounaKii® 
l'étude  de  l'amétropie  et  des  anomalies  de  raccommodatioftf 
nous  voulons  donner  quelques  indications  sur  les  diveitts 
espèces  de  lunettes  usitées  en  oculistique. 

1®  Les  lunettes  destinées  à  préserver  l'œil  des  corps  étran* 
gers  ou  de  la  trop  forte  lumière  sont  appelées  conserves.  Elles 
sont  faites  de  verre  plan  ordinaire,  dit  neutre.  Le  plus  souvent, 
elles  sont  teintées  de  bleuy  ou  de  la  nuance  appelée  fumée. 
Ces  lunettes  ont  simplement  pour  but  de  faire  voir  les  objets 
moins  éclairés.  Les  verres  doivent  être  aussi  grands  que  pos- 
sible pour  empêcher  la  lumière  de  pénétrer  périphérique- 
ment  autom*  du  verre.  A  cet  effet,  on  emploie  des  verres  de 

(1)  Nous  supposons  ici  que  robservatcur  a  lui-même  un  œil  oof' 
mal,  ni  myope^  ni  bypermèXTope)  ou  qu'il -Ta  rendu  tel  par  l'usage 
des  verres  appropriés. 


nl>   ri|FKIÎBE.\T1S   E'PÈtE»    KK    LUNFTTES,  Îl59 

|(  forme  d'iin  verro  de  monfm  (ven^s  eoipiille»),  ou  bien  l'on 
Br^eerve  les  pnrlii>KluU-r.iles  [wr  de»  morfpatix  de  talTt-tas. 

Ce*  lurielle»  ne  lioivciil  Un:  cni|)loïi'cs  qu'a»  dcliurs,  au 
\gnnâ  jour,  ou  h  la  lumière  artificielle.  Le»  verres  trop  fon- 
Ws  rendent  les  yeui  trên-sonsibles  h  la  lumière  lorsqu'on  ne 
l'en  tiert  plus,  et  pciiTent  en  outre  devenir  dangereux  par  h 
plus  grande  quantiti'  de  chaleur  qu'ils  absorbent. 

2'  I,eB  bmetteg  appelée»  sténojtdijues  (de  svwoç,  étroit,  etimi, 
fenie)  ont  diverses  foiiues.  Les  lunettes  d'essai  {qui  servent 
^up  lo  dlagnoFtiv  de  l'astiguiallsme  (voy.  plus  loin)  et  qui 


.  lendcnl  'de  grande  services  pour  améliorer  la  vision  des 

ieux  atteints  d'opucitds  indêWbiles  de  la  cornée  (voy,  p.  lii), 

lonBistent  en  un  disque  métallique  porté  sur  un  manche.  Ce 

6  estpevcé  d'une  l'ente  que  l'on  peut  agrandir  ou  rapé- 

ïivolonté  (fig.  ilili);  déplus,  lalunette  est  mobile  dans 

■  ire,  de  sorte  qu'on  peut  tourner  \a  tenVt  iMw.  Voûias 

ions.  D'autres  innettes  sont  petcéts,  wi\vï^Sâ" 
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Tonte,  de  Irous  de  divei^ses  dimensions  que  Ton"  peut  ouvrir 
ou  cacher  à  volonté  (fig.  1^5). 

3"  On*se  sert  aussi  en  oculistique  de  verres  prismatiques.  Un 
prisme  dévie  vers  sa  baselesrayonslumineux  qui. le  traversent 
(fig.  iU6),  Lors  donc  qu'on  place  un  prisme  devant  un  œil,  les 


Fift.  146,  —  Rayooi  luminen»  ddriéfl  par  le  prisme. 

rayons  lumineux  iront  se  réunir  siir  un  point  de  la  rétine 
situé  davantage  du  côté  de  la  base  du  prisme.  Gomme  la  ré-' 
tine  projette  ses  impressions  au  dehors  dans  la  direction  des 
rayon»  lumineux  qui  Fabordent^  Tobjct  semble  reporté  dans 


Fig.  U7.  —  PositioD  apparente  de  robjet  pour  ]*œil  armé  (Tun  prisn^e. 

le  sens  du  prolongement  des  rayons  lumineux  déviés,  c'esf-à- 
dire  du  côté  de  l'arête  du  prisme  (flg.  147).  Si  donc  un  des 
yeux  est  armé  d'un  prisme,  il  en  résulte  une  diplopie  binocu- 
laire, l'œil  libre  voit  l'objet  à  la  place  oii  il  est  réellement 
situé,  l'œil  armé  du  prisme  le  voit  situé  du  côté  de  l'arête 
du  prisme. 

Par  conséquent,  lorsque  le  prisme  est  tourné  la  base  en 

dehors  devant  l'œil  gauche,  cet  œil  verra  l'objet  plus  i  droite, 

la  diplopie  sera  croisée  {^%*  \UÏ^.    ku  t,w\V\^\\e^  lorsque  !<* 
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prisaie   devant  l'œil   gauche  a  sa  base  en  dedans,  l'image 
double   se  fera  à  gauche  de  l'objet^  la  diplopie  sera  homo- 
nyme (fig.  169).  Si  l'on  tourne  la  base  du  prisme  en  haut  ou 
en  bas,  les  deux  images  seront  superposées. 
On  observe  que  lorsque  le  prisme  est  d'un  degrë  moyen  ot 


/L 


Fio.  448.  —  Action  d'un  prisme  à  base  en  dehors  :  Tobjet  L  est  vu  en  L'  pnr  Pcril 
{fauche.  Il  y  a  donc  diplopie,  et,  puisque  Timage  droite  vient  de  Tœil  gîiuclie  et 
riroage  gauche  de  l'œil  droit,  la  diplopie  e9t  croiiéc, 

tourné  avec  sa  base  endehors,  la  diplopie  ne  dure  qu'un  mo- 
ment ;  on  voit  la  seconde  image  marcher  vers  l'objet  et  se 
fusionner  avec  ce  dernier.  Si  l'on  regarde  l'œil  qui  se  trouve 
derrière  le  prisme,  on  voit  alors  qu'à  louche,  <^'\\fc%\.  \vi.NC\^ 
en  dedans.  Que  s'est-  il  passé?  Quelques  TïioXç»  ?>\xSto«vN\.  \wvc 
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l'expliquer  .  Nous  avons  une  antipathie  naturelle  contre  les 
images  doubles,  et  autant  que  faire  se  peut,  nous  cherchons 
instinctivement  aies  fusionner.  Pour  cette  fusion  et  pour  que 
l'objet  soit  ,YU  simple,  il  faut  que  dans  les   deux  yeux  son 


Fie.  449.  —  Action  d'un  prisme  à  base  en  dedans  :  Tobjet  L  est  va  en  L' par  l'œil C 
Il  y  a  donc  diplopie,  et,  pnisqne  l'image  gauche  vient  de  Yœil  gauche  et  rioug» 
droite  de  l'œil  droit,  la  diplopie  est  homonyme, 

image  se  trouve  sur  la  fovea   centralisa  ou  du  moins «uf  des 

points  identiques  ou  correspondants  des  deux  rétines.   Dans 

l'œil'armé  du  prisme,  l'iriiage  se  forme  en  dehors  de  la  tache 

jaune,  puisque  le  prisme  a  sa  base   en   dehors  ;  pour  W" 

mener  la  tache  jaune  k  Y  etvài^iVV  ovx  ^^  l^\\.\\cûa%<i^  il  fe"* 


iiEs  niFfKne\TEs  KspEris  m:  r.vNKTTHi.  463  . 

e  le  pAlr  pottdrieur  de  l'œil  »ait  tourné  en  dehoi's,  par  coq-  - 
inent  lo  pAle  antérieur  lourtid  eu  dedan!<,  ce  qui  se  bit 
une  contraction  isolée  du  muse'e  ilroit  inleme.  ïi  est  évident 
la  contraction  du  muscle  doit  élrc  d'aulanl  plus  foile 
C  le  prisme  (ilacé  ileTanl  l'œil  a  Hâ  clioisi  lui-mônii-  plus 
1. 

La  même  chose  a  lieu  pour  le  mttëcle  droit  externe,  lorsque 
prisme  a  sa  base  eu  dedans.  Seulement,  tandi»  que  te 
isclc  droit  Interne  pai*  la  Torce  des  cuulractions  peut 
fmonter  un  prisme  de  plus  de  'iO  dcgr(<s,  c'est  à  peine  xi, 
ns  deti  condilioDfi  normales,  le  droit  interne  peut  vaincre 
ipriamedeSdcf^i^i.  Pour  pi-odu ire  une  diplopie superposi!o 
tmanente,  il  sulQt  d'employer  un  pnsnie  de  3  ou  3  ile^é», 
9C  sa  base  en  haut  et  en  bas. 


Iiiinient 


«ler  iclles  lois  optiques  qui  nous  enseignent  quefo9  rayons 
gui  jiénètrent  dans  une  lentille  Inconvex»  en  sortent 
et  viennent  former  une  image  réelle  et  renversie  de 
it  lumineux  en  nu  point  »itué  sur  l'axe  de  la  lentille,  à 
stance  de  son  centre  de  courbure,  point  nommd  foyer 
Dipal  âe  la  lentille  (Qg.lSO).  Réciproquement  les  rayons 
itdu  foyer  sortent  de  la  lentille  parallèles. 

rayonn  parallèles  qui  ti-ai:ersent  une  lentille  Hmieave  en 
t  ^oergents,  et  leurs  prolongements  dans  le  sens  des 
"    ■  '  ints  se  réunissent  égalpraenl  BM  foyer  vrinjÂ-piû, 
ce  foyer  est  vù-tuel,  et  Vimagc  formÈcest        '' 


â-piû.  J 
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virtuelle  et  droite.  Rëciproquement  les  rayons  venant  du 
foyer  (ou  plutôt  les  rayons  convergents  dont  les  prolonge- 
ments s'entrecroiseraient  au  foyer)  .'  *unt  de  la  lentille  pa- 
rallèle^s. 


.^^' 


{!„.-'---"■ 


^^. 


->^c- 


Fio.  i5i.  —  Lentille  biconcave,  laÎMiit  dhrorger  k»  nvons  parallèles  et  rèuii^MBt 

leurs  prolofifrements  en  fon  foyer  virtuel  G. 

Outre  ces  lentilles,  on  a  aussi  des  verres  plans  convexes  et 
plans  concaves  (fig.  152);  mais  on  les  emploie  peu  parce  que 


i 


m 
\w 

m 

1 


1 


ric.  152.  —  Verres  plans -convexes  et  plans>concaves.        Fie.  153.  —  Uétùsqvn 


leur  aberration  est  trop  forte.  On  emploie  aussi  des  verres 

appelés  ménisques  (voy.  fig.  153)  ou  \erres  périscopiquesià^ 

TTtft,  autour,  et  woicuv,  regarder)^  parce  qu'ils  ollrent  Favan; 

tagc  de  réfracter  les  tôl^ï^h^  (\\ù  ^^%%^wV  k  une    certaine 


rm 


RS  mifFRRE.sTF.»  ysi-fy.f^  nr.  i.inrt; 
nlrc  de  la  mi*iiie  Tacon  que  ceux  qui  lussent  à  i 
centre  nii'iiic,  ce  qui  pei-mel'auxïcuxqui  fout  usagtfV 
is  luucltes  de  regarder  obliqueiueut  à  Iraversces  verres,  | 
iTiter  aiu»i  les  tnuuvemeuls  de  la  lêle  lorsqu'ils  veulent 
le  cAlé.  Ou  se  sert  encore  de  retre»  FraMin  (fig  154)  : 
Qt  des  verres  coniposils  de  doux  muiliés  de  verres,  l'un 
LVfl  et  l'autre  convexe;  ce  demiei-  se  trouve  en  bas. 
din  en  effet  i*tait  myope  1/20  el  presbyte  1/20  :  lorsqu'il 
dail  de  loin  il  voyait  à  travers  lu  partie  supérieure  de  . 
irres  et  sa  myopie  dlait    corrigée  ;  quand   il  lisait  on  J 
lit  il  regardait  à  travers  la  portion  inférieure,  convexe, 
!  lunettes. 

)  verres  sont  très-utiles  et  l'on  peut  en  faire  usage  pour  j 
rfir  mpideuient  l'accommodation  relalivc(voyeE  p.  &5Ï); 


Pu.  15*  -\OTcFniiiklin.  Fin.  (5S,-Voti 

Te  convexe  indique  lu  quantit(<  d'acrommndation  déjà  1 
isëe,  le  verre  concave  celle  que  nous  avons  encore  eaj 
m:  on  examine  le  malade  en  le  faisant  lire  attentivft-j 
par  la  partie  supérieure  et  la  partie  inférieure  du  verre^f 
Hb  le  même  ordre  d'idées,  on  a  construit  des  verrei  afm 
t-  fo^m-  (Gg,  1 55),  ayant  pur  esemple  à  leur  partie  supé-J 
Bune  force  de  réfraction -j-  1/12,  à  leur  partie  infé-t 
e  +1/6;  ou  bien  en  haut— 1/20,  en  bas  +  l/20i^' 
lout  taillés  sur  une  seule  pvtce  el  \\oi\  çVi*  ï™" 
fifh'nrlcf:  comme  les  verres  VvnnVWn 


■ut 
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• 

Lorsque  nous  nous  occuperons  de  V astigmatisme,  noua  par- 
lerons des  verres  cylindriques, 

A  propos  de  chaque  anomalie  en  particulier,  nous  verroM 
que  le  choix  des  verres  est  une  des  parties  des  phis  ibipor- 
tantes  et  aussi  des  plus  difficiles  de  la  thérapeutique  oculaire. 
ISous  ne  pouvons  ici  donner  de  règles  même  très-générales. 
Disons  seulement  en  quelques  mots  quelle  influence  ont  sur 
la  vision  les  verres  sphériques  ordinaires. 

Les  verres  convexes  déplacent  les  points  le  plus  rapproché 


i' 


FiG.  [156.     I  Point  P  reporte  en  P'  par  la  Icniillc  convergente. 

(P)  et  le  plus  éloigné  (R)  de  la  vision  distincte  en  les  rappro- 
chant de  l'œil  (fig.  156). 

Les,  verres  concaves  font  l'inverse,  ils  rendent  les  rayons  plus 
divergents  et  écartent  de  l'œil ,1e  point  R  (fig.  157). 


R 


Fig.  457.  —  Point  R  reporté  en  K'  par  la  lentille  divergente. 

Les  changements  de  distance,  que  P  et  R  subissent  par  rem- 
ploi des  verres  amènent  naturellement  un  changement  radi- 
cal dans  le  parcours  de  l'accommodation  (les  verres  convexes 
diminuent,  les  verres  concaves  augmentent  son  étendue)*; 
tandis  que  l'amplitude  absolue  de  F  accommodation  est  peu 
altérée  par  les  lunettes. 

De  plus  les  verres  mo4\î\eift\\8L  graucieur  des  images.  Ceïïe- 
ci  dépend  de  la  grandewx  ôl^Y^l^ç.  ^\x%-\fcTv\xv  "sva  \^\<aitie 


PRESBYOPIE* 


Util 


par  l'image:  cet  arc  sera  d'autant  plus  grand  que  le  point 
d'entrecroisement  des  rayons  lumineux  (2>ot/i^  tiodal)  est  plus 
éloigné  de  la  rétine.  Or,  nous  avons  vu  anLérieurenient  ([uc 
les  Terres  convexes  en  rendant  les  rayons  plus  convorgents 
les  font  s'entrecroiser  plus  en  avant;  par  conséquent  le  [mut 


FlO.  158* —  Le  point  K  étant  plus  en  atant,  Timage  ab  rétinienne  do  TobjctAB 

est  plus  grande. 

nodal  (K  dans  les  fig.  158  et  159)  s'éloigne  de  la  rétine,  les 
images  sont  plus  grandes.  Les  ven*es  concaves  au  contraire 


FlO.  159.  —  Le  point  K  étant  plus  en  arrière,  l'image  ab  est  plus  petite. 

déplacent  le  point  nodal  en  arrière  puisque  la  convergence 
des  rayons  lumineux  est  diminuée  ;  par  conséquent,  le  point 
nodal  doit  se  rapprocher  de  la  rétine  et  les  objets  paraissent 
plus  petits. 

ARTICLE  111. 

* 

INFLUENCE   DE   l'aOE   SUR    LA  VISION.    PRESBYOPIE. 


L'âge  amène  une  diminution  de  la  force  visuelle  ci  une  2^crte 
progressive  de  la  faculté  d'accommodation. 

Les  changements  anatomiques  qui  amëtvewl  eç?îv  \\wWvi^ 
fonctionnels  sont  les  suivants  :  La  cornée  el  Vei  cci\\^o\\v:NÀN^ 
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perdent  de  leur  brillant;  la  chambre  antëricure  devient  plus 
étroite,  la  pupille  se  rétrécit,  l'iris  perd  sa  nuance,  et  devient 
plus  clair.  Les  membranes  hyalines  du  globe  oculaire  s'épais- 
sissent par  l'adjonction  de  nouvelles  couches  de  substance 
hyaline,  ce  qui  leur  fait  perdre  de  leur  transparence  normale; 
il  s'y  forme  nàême  quelquefois  des  excroissances  condyloma- 
teuses  qui  empiètent  sur  les  tissus  adjacents  {Dû)iders).La.  sclé- 
rotique perd  de  son  élasticité.  Le  fond  de  l'œil  se  voit  moins 
distinctement  à  rophthalmoscope,  parce  que  les  milieux  sont 
moins  transparents.  Le  corps  vitré  réfléchit  plusde  lumière.  Le 
cristallin  surtout  s'altère  peu  à  peu,  en  devenant  plus  dense 
du  centre  à  la  périphérie  ;  il  jaunit  et  réfléchit  de  plus  en 
plus  la  lumière,  la  pupille  change  alors  de  nuance  et  pré- 
sente un  reflet  gris  jaunâtre;  il  arrive  même  que  l'on  dis- 
tingue la  séparation  du  cristallin  en  trois  parties  et  que  l'on 
diagnostique  à  tort  un  commencement  de  cataracte. 

Tous  ces  changements  influent  naturellement  sur  la  force 
visuelle  (S).  A  50  ans  on  a  perdu  1/5  de  sa  force  visuelle, 
S  r=  4/5;  à  60  ans,  S  ==  3/4;  à  70  ans,  S  =  2/3  ;  à  90  ans, 
S=  1/2.  C'est  donc  un  affaiblissement  naturel  qui  accom- 
pagne l'insénescence  générale. 

De  plus  V accommodation  s'affaiblit,  —  Le  point  le  plus  rap- 
proché de  la  vision  distincte,  P,  s'éloigne  de  l'œil;  l'étendue 
du  champ  d'accommodation  diminue.  A  10  ans  on  pouvait 
lire  même  à  3. pouces  ;  à  20  ans,  on  ne  lit  plus  qu'à  U  pouces; 
puis  P  s'écarte  de  plus  en  plus:  à  40  ans,  il  est  à  8  pouces  ;  à 
50  ans,  à  15  pouces;  à 60  ans,  à  24  pouces,  et  ainsi  de  suite. 
Ces  chiffres  ont  été  obtenus  par  de  nombreuses  séries  d'obser- 
vations faites  surtout  par  M.  Donders, 

La  cause  de  cette  diminution  graduelle  de  la  force  d'ac- 
commodation réside-t-elle  dans  le  muscle  seul  ou  bien  aussi 
dans  le  cristallin  ?  Le  muscle  de  Brûcke  ne  diminue  guère  de 
force  à  l'âge  où  l'individu  ressent  les  premières  atteintes 
de  l'affaiblissement -de  son  accommodation  ;  mais  le  cristallin^ 
dès  le  début  de  la  vie,  devient  de  plus  en  plus  dense  et 
moins  apte  à  changer  de  courbure.  Aussi  voyons-nous  l'affai' 
blissement  de  l'accommodation  marcher  de  pair  avec  la 
sclérose  du  cristallin.  La  réfraction  finit  elle-même  par  en 
être  atteinte,  de  sorte  que  vers  80  ans,  le  point  R  s'éloigne 
de  l'œil;  il  se  produit  alors  dans  l'œil  normal  une  légère 
hypermétropie  ;  la  force  de  réfraction  du  cristallin  a  donc 
diminué  h  mesure  que  ee\,OT^in^ÔL^N^m\\.^\\\&^^sistant. 


Ct;[icjtdanl.  daii»  Irimuioralioii  des  t'iiiiïiL's  |>ii>M<ilu^ii|iic.-' 
de  raiïdiklisseuieiil  de  raccniuaiodaliuii,  il  faut,  t>ii  second 
lieu,  ajuulur  ii  k  diaiiiiulion  duos  rdlaflicité  du  cmtaUiu, 
ralTaiblisGËtiieiit  du  muKcle  de  l'accDiumodalian.Cel  aflaibliB- 
si^menl,  qui  ne  surTiunl  qu'à  une  époi|ue  plus  avancée  de  la 
vie,  el  accuDipagiie  le  déclin  de  nos  forces  musculaires  géné- 
i-ales,  joue  aloi-s  un  rôle  d'aulanl  pluï  important,  que  la  sdé- 
rose  du  cristallin  exige  une  force  plus  grande  pour  v  opéi-er 
les  cliangeiuenls  de  courbure  nécessaire  à  l'acle  de  l'aocom- 
miidaliou. 

Lorsque  l'alTaiblissement  de  raccoiumudalimi  a  atteint  un 
degré  déterminé,  et  que  par  ïuitc  de  cet  alTuiblissement  P 
(le  point  le  plus  i-approehé  de  la  vision)  i'vH  écailé  jusqu'à  8" 
de  l'œil  et  au  délit,  nous  disons  que  l'individu  est  atteint  di; 
presbi/(/pie. 

L'individu  arrivé  à  ce  degré  de  Taiblesse  uccummudalive 
coDimence  ordinairement  à  ne  plus  lire  aussi  facilement  à  la 
distance  oMinaire  (surtout  le  suir,  quand  l'œil  est  déjà  fatigué 
ou  le  livre  moins  éclairé],  et  il  est  obligé  d'éloigner  son  livre 
d«  l'œil,  en  même  temps  qu'il  cherche  à  l'éclairer  autant  que 
possible.  Le  plus  praiMl  éIoi{,'nemenf  du  livre  diminue  la 
lacilité  de  reconnaître  les  letlrea,  el  la  lecture  devient  pénible 
d'abul'd  à  Véi^lairagf  iiHiUrirl.  el   itii  \>fn  l'iiis  lard   aussi  au 

tique  la  pi-i'-li\i'i"i'-  '.l'If''-'    ■'■  '■  I    '  !■      I  ■■' riM'|if  entre 

quaruilli'  i4  lirninriiilr  .m-.  ■   .1.      il  M.    ■  :i.  .■-  iiuliMrUielleS. 

Le  di'ijo  ih-  l;i  ;ii-L'si>;iiiiic  ii.'  -.■  inr-ni  i-  |i,i-  A' i\uc  iiianiÈre 
mathémalique  connue  cL'lui  ik  la  nijoiiii.' cl  de  l'hypermé- 
tropie. On  l'énonce  en  indiquant  le  numéi'o  du  verre  convexe 
qui  ramène  à  peu  près  à  8  pouces  les  rayons  partant  du  point 
lé  plus  rapproché  de  la  vision  du  malade.  Soit  ce  point  à 
li  pouces,  sj  nous  voulons  ti'ouver  le  verre  convexe  capable 
de  pwmetlre  la  lecture  à  8'',  il  faut  faire  le  calcul  suivant  : 
'ua  verre  convexe  n"  8  (-|-  1/8)  ferait  voir  comme  venant  de 
S  pouces  des  rayons  paraJlële.s:  mais  les  rayons  viennent  de 
12  pouces  el  non  de  l'inliiii;  il  faut  donc  enlever  nu  verre 
-À-  1/8  une  force  de  réfraction  caimble  de  faire  converger  k 
12  pouces  des  rayons  parallèles,  c'est-à-dire  un  verre  -|- 1/12; 
le  verre  k  employer  sera  donc  1/fi  —  1/12  =  1/21  (convexe 

!•  ÎL),  et  la  presbjlie  aura  le  même  degré. 
Vovons  maintenant  l'inllueuce  de  la  preslt\QV^&  «\vc  \Kb 

"•-■"--— "et  hupei-méln — 
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V hypermétrope  devient  presbyte  plus  tôt  que  l' emmétrope. 
11  a  besoin  déjà  de  son  accommodation  pour  voir  de  loin; 
c'est  pourquoi  elle  lui  fait  de  bonne  heure  défaut  pour  la  vue 
de  près.  La  presbyopie  se  mesurera  chez  rhypeniiétix)pe 
après  correction  présdable  de  l'hypermétropie. 

11  y  a  des  myopes  qui  ne  deviennent  jamais  presbytes  :  ce 
sont  ceux  chez  lesquels  le  point  R,  le  plus  éloigne  de  la  vision 
distincte,  ne  dépasse  pas  8  pouces.  On  myope  1/6  ne  lira  jamais 
sans  verres  au  delà  de  8  pouces.  Mais  un  myope  plus  faible  de- 
viendra presbyte  avec  l'âge,  et  c'est  ce  quia  fait  dire  que  la 
myopie  diminuait.  En  réalité,  elle  ne  diminue  pas  puisque  le 
point  le  plus  élorgné  de  la  vision  distincte,  R  i*este  à  la  même 
place,  le  point  le  plus  rapproché,  P,  seulement,  s'éloigne  de 
l'œil.  Le  degré  de  presbyopie  se  mesure  pour  l'œil  myope 
comme  pour  un  œil  emmétrope. 

Traitement  de  la  presbyopie.  —  Lorsqu'on  a  reconnu  les 
premiers  symptômes  de  la  presbyopie,  que  Ton  apprend  par 
le  malade  que  ses  yeux  se  fatiguent^  surtout  le  soir  à  la  lec- 
ture, que  les  lettres  lui  paraissent  moins  noires,  que  les  petits 
objets  ne  sont  plus  vus  distinctement  parce  qu'on  doit  trop 
les  éloigner^  il  faut  prescrire  l'usage  des  vetres  convexes  qui 
permettent  l'exercice  de  la  vision  rapprochée  plus  longtemps 
et  sans  fatigue. 

Il  ne  faut  pas  dans  ce  -cas  peimettre  au  malade  de  se  priver 
de;  l'usage  des  lunettes  et  de  fatiguer  ses  yeux  sous  le  vain 
prétexte  de  les  forcer  ou  de  les  exercer  :  l'expérience  nous 
apprend  que  ces  exercices,  loin  de  les  fortifier,  ne  font  que 
les  affaiblir. 

Au  début,  le  presbyope  emploiera  un  verre  convexe  trèu- 
faible^  n°  60,  par  exemple,  et  s'en  servira  surtout  le  soii"; 
par  la  raison  que  loi*squ'on  peut  travailler  sans  fatigue  pen- 
dant le  jour,  il  est  préférable  de  s'abstenir  alors  de  lunettes 
et  de  les  réserver  pour  les  travaux  à  la  lampe.  A  mesure  que 
l'âge  augmente  et  que  la  force  aecommodative  des  yeux  di- 
minue, le  presbyte  a  besoin  de  verres  convexes  de  plus  en 
plus  forts,-  et  l'on  se  demande  naturellement  comment  on 
déterminera,  dans  chaque  cas  spécial,  les  verres  de  lunettes 
nécessaires  pour  con*iger  le  degré  de  presbyopie.  Ces  verres 
peuvent  être  trouvés  par  l'essai  successif  de  la  série  des  verres 
convexes,  en  commençant  par  les  plus  faibles.  On  arrêtera 
son  choix  sur  le  premiet  c\\x\  v^vt[v^\.Vc^\^\^çX>3A'e  facilement 


it  S  pouces  de  ilislHncc,  chi'  il  e»l  i^Tiilenl  qu'uvec  ce  niÉmc 
verre  le  presbjle  Iravaillera  oncori;  jilus  facilement  h  10  ou 
12  pouces,  diïlaiice  que  nous  prdl'éruns  urdiiiairement  pour 
lire  et  pour  ëciire. 

Comme  ta  diminulion  de  k  force  acconimodalivc  dans  les 
jeux  emmétropes,  loules  choses  l'gales  d'ailleurs,  est  en 
rapport  direct  avec  les  progrès  de  l'âge,  il  a  éiv  possible 
d'établir  un  tableau  qui  indique  approximativcmenl  d'après 
l'âge  le  verre  convexe  exigé  par  le  de|,Tc  de  la  presbyopie. 

Agiiii.         Numi'in^ik'i  VemF.  Dlilnnc»  Ha  L>ri»iii>  .IlitlncU. 

A  ÙS  ans.  N°  60,  De  SO  pouci^  i  10  pouces. 

A  50  nns.  N=>  40.  Du  flO  —         10     — 

A  Sa  BUS.  N"  30.  De  30  —         10     — 

A  00  mis.  y  18.  Do  18  —         12     — 

A  66  uns.  N'  V.l.  De  13  —         11     — 

A  70  ans.  N°  10.  De  10  — 

A  75  nnî.  N"     !».  Do     9  — 

A  80  aiis.  N"     7.  De     7 

Si  les  numéros  des  verres  convexes  indiqués  dans  ce  tableau 
peuvent  servir,  pour  les  yeux  emmétropes,  de  point  de  départ 
des  essais,  il  est  cependant  nature!  que  dans  chaque  cas  spé- 
cial, le  chiûii  définitif  des  verres  doit  tenir  compte  des  cir- 
constances particulières  qui  accompagnent  In  presbyopie. 
Lorsqu'un  presbyte,  par  la  nature  de  ses  occupations,  est 
obligé  d'appliquer  ses  yeux  à  de  très-petits  objets  et  par  con- 
séquent à  de  très-courtes  distances,  on  aura  naturellement  à 
lui  choisir  des  veires  convexes  plus  forts  que  ceux  désirés 
par  Bon  flge;  des  verres  plus  faibles  sufQront  au  contraire 
pour  les  personnes  qui  doivent  travailler  k  une  plus  grande 
distance  ijue  celle  de  la  lecture  ordinaire  (par  exemple,  les 
pdotres,  les  musiciens).  On  trouvera  ces  verres  facilement 
d'après  les  principes  indiques  plus  faaut  et  par  l'essai  direct 
des  verres  convexes. 

Nous  n'avons  que  peu  de  choses  à  dire  sm-  la,  forme  des 
hm^es  dont  le  presbyte  doit  se  servir.  Les  lunettes  à  verres 
ronds  ou  ovales  sont  le  plus  généralement  employées  et  à  bon 
droit.  Pour  les  personnes  qui,  tout  en  travailûnl,  veulent 
regarder  par  moments  de  loin  sans  (Merlcurs  lunettes,  on  peut 
faire  donner  aux  verres  et  à  leur  moiitore  une  ÏOTTOt^çfecwXt, 
(aplatie  par  en  haut)  telle,  que  les  ^cux  çmsse,v\V  vft%M4.<« 


/|72       ANOMALIES    M.   LA    RKFKACTIOiN    ET    DE   L  ACCi>MMODATION. 

au-dessus.  En  ce  cas,  loi'sque  les  personnes  sont  hypermé- 
tropes ou  myopes,  on  peut  aussi  prescrire  des  verres  à  double 
foyer.  . 

Loi'squ'on  prescrit  des  verres  convexes  forts,  les  deux  verres 
de  la  lunette  doivent  être  plus  rapprochés  Tun  de  Tautre  que 
pour  des  verres  faibles;  il  faut^  en  effet,  que  le  presbyte  re- 
garde, lorsqu'il  se  sert  de  verres  forts^  autant  que  possible  à 
travci*s  la  moitié  externe  de  ses  ^verres,  par  la  raison  sui- 
vante :  Les  verres  convexes,  par  leur  propriété  particulière 
de  faire  converger  les  rayons  incidents,  font  paraître  l'image 
de  l'objet  plus  éloignée  que  ce  dernier  ne  Test  réellement. 
Cette  différence  produirait  une  diplopie  croisée,  si  les  deux 
yeux  convergeaient  sur  le  lieu  réel  occupé  par  l'objet. 

L' individu  portant  des  lunettes  à  verres  convexes  corrige  cotte 
diplopie  au  moyen  d'un  mouvement  de  convergence  exercé 
par  les  deux  yeux,  et  que  Ton  peut  observer  facilement  en 
relevant  subitement  les  lunettes.  C'est  aussi  cette  convergence 
qui,  lorsqu'elle  dépasse  une  certaine  limite,  devient  la  cause 
de  la  fatigue  indiquée  par  toutes  les  personnes  qui  commen- 
cent à  porter  des  veiTCS  convexes  on  qui  ont  changé  de 
verres,  ou  enfin  qui  se  servent  de  verres  trop  forts.  Pour  sup- 
pléer à  ce  mouvement  de  convergence,  on  peut  employer  des 
verres  prismatiques,  à  base  tournée  en  dedans,  qui  dévient 
en  dedans  les  rayons  venant  de  l'objet,  et  dévient  par  con- 
séquent en  dehors  la  ligne  suivant  laquelle  l'œil  voit  l'image. 
Si  maintenant  on  regarde  une  lentille  biconvexe,  on  voit 
qu'on  peut  la  considérer  comme  composée  de  deux  prismes 
dont  les  bases  se  seraient  opposées  ;  le  sommet  de  l'un  est  en 
dehoi*s,  et  c'est  à  travers  cette  partie  externe  du  verre  bicon- 
vexe (verres  décentrés)  que  le  presbyte  doit  regarder  pour 
éviter  aux  muscles  de  son  œil  un  mouvement  de  convergence 
exagéré. 

ARTICLE     IV. 

HYPERMÉTROPIE. 

On  appelle  hypermétropeioui  œil  dans  lequel  les  rayons  lumi- 
neux venant  de  l'infini,  au  lieu  de  se  réunir  sur  la  rétine,  se 
reunissent  derrière  cette  membrane  (fig.  160);  au  lieu  défaire 
fo^crsuvlà  rétine,  tt8y^To4\v\%e.TvVÔL^^cwt\ft%d\tTQydl%atwii.  Pour 


tMrer.!iinisMir  ht  rt'IliuMl'iti)  (<'l  .Mi.  I.'  <  <>  m,.  lii„iiiiPux 
devraient  l'almi'ili'i- l'I.'ini  ilrjri  i-iiii'i'i  'i  i  ■  ■  iM-',  dans 
lanstiire,  il  n'misli'  pas  .ic  rjijini- ,-  .ir    i  ■l'.liLiiiièrc 

qui  ématK?  il'nii  piùiil  Imiiltu'iu    li.i|>i>r   w   nil  par  de» 

rayons  parallèles  ou  divergents  selon  la  ilisliiiiiH-  du  |ioiiil 
laminetix.  Ce  qui  r»if  i|ue  les  \eui  hyiieitiiL'Iropos,  ne  pon- 


F>il.  100.  —  OKil  tijpfmi(:lro)N<  un  rcpM,  la  Kiyer  no  fi<U  Jitfi'lfra  li  relise. 

VMit  réunir  sur  lu  ri^liiie  les  rayons  luiiiitieuii  existant  dans 
la  natmc,  ne  peii\ent  non  plus,  avec  leur  foi'ce  de  rt?rrac- 
tion  KCule,  nperci'Miir  dislincleinciil  les  njijels,  quelle  qui- suit 
leur  dielanee. 

Mais  les  rayons  parallèles  ou   même  divergents  peuvent 
i^tre  l'endus  converfjenjs  par  une  li'nlille  biconvexe  :  si  dnru; 


on  veut  procurer  à  l'œil  hypermétrope  des  rayons  con- 
vergents qu'il  puisse  réunir  sur  sa  rétine,  il  faut  placer  devant 
lui  un  verre  convew  dont  la  dîstanee  focale  (le  numéro  du 
verre)  indiquera  le  degré  de  rhypeiniëlropieffig,  161).  Si 
c'est  un  verre  convexe  n"  10  qui  fait  lire  au  malade  le  w"  ^\. 
4Bj'iicbetle  Iviiograpbiqiic  k  20  pied»  de  allante, wix\V>iv«v- 
"■■       ■       r/jc  1/10;  si  eeïit  li'  n"  ifi,  Vhvvpvméu-v-vw  ■*«* 
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de  1/15.  Le  verre  convexe  a  donc  pour  effet  de  reporter  le 
foyer  de  derrière  la  rétine  sur  la  rétine,  et  la  distance  des 
deux  foyers,  mesurée  par  la  force  du  verre  employé,  exprime 
justement  le  degré  de  l'hypermétropie. 

Une  distinction  bien  imposante  existe  entre  deux  manières 
d'être  de  l'hypermétropie,  V  h^j^ermétropie  latente  (H1)  et  Y  hy- 
permétropie mmii f este  (Hm),  L'œil  hypermétrope,  comme  nous 
l'avons  vu,  ne  peut  pas,  par  sa  seule  réfraction,  réunir  sur 
sa  rétine  les  rayons  parallèles.  Mais  si  cet  œil  fait  un  effort 
d'accommodation  qui  rende  son  cristallin  plus  convexe,  il 
augmente  sa  réfraction;  et  lorsqu'il  a  ainsi  ajouté  à  son  cris- 
tallin une  force  réfringente  égale,  à  celle  du  verre  convexe 
qui  mesure  le  degré  de  son  hypermétropie,  celle-ci  est  cor- 


Fic.  103.  —  OEil  hypermétrope  ayant  reporté  le  foyer  des  rayons  parallâes  sur 

la  rétine  par  un  effort  d'accomnuxJItlon. 

rigée,  les  rayons  parallèles  font  foyer  sur  la  rétine  (vo][. 
fig.  162). 

Au  premier  abord,  il  nous  semble  qu'un  tel  œil,  dont  l'ac- 
commodation cache  le  vice  de  réfraction,  ,soit  normal; 
tout  au  moins,  lorsque  l'accommodation  ne  suffit  pas  pour 
corriger  entièrement  l'hypermétropie,  celle-ci  apparaît  à 
notre  examen  beaucoup  moins  forte  qu'elle  ne  l'est  en 
réalité.  Cette  hypermétropie,  dont  le  malade  se  plaint 
et  que  nous  reconnaissons,  mesurons  même  de  la  manière 
indiquée,  est  ï hypennétropie  manifeste.  Ainsi  on  aura  examiné 
un  œil  et  constaté  une  hypermétropie  4/16;  puis,  si  l'on  para- 
lyse l'accommodation  à  l'aide  de  l'atropine,  on  constate  que 
le  même  œil  a  besoin  d'un  verre  n®  6  pour  réunir  sm*  sa 
rétine  les  rayons  parallèles.  L'augmentation  de  l'hypermé- 
tropie que  l'on  constate  ainsi  après  l'action  de  l'atropine,  est 
Y  hypermétropie  latente, 

L 'hypermétropie  en  génévai  comporte  trois  variétés  qui, 
comme  nous  allons  le  no\t,  tv^w  ^owV  c^^  ^'w»  ^t^  diffé- 
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^  ykgpefwi^lrofiie»bxnlnt,  V hyjM-nnétrtifxe  rtla- 

fSee  et  ïhfpertnttrfvif  foeuUatk'e. 

t    Vkspermêtroiiic  abnulue  pst  li<  deç.v6  \e  plu»  Fort  :  c'*!»!  IVUt 

l'un  œil  qui,  atpc  le  jiIur  ^niii<l  ptfurl  d' accommodation 

Mwsibic,  ue  [tarvieril  |>as  i  iieutraliiipr  Ii^  vire  de  sa  riTi-ac- 

RHi,  c'egt-â-<tiri'  à  i-éiiiiir  nur  la  n.'tinc  de»  lajoiis  jiaroUèle». 

B  it  loujiiur»  besoin  de  verres  convoies  ]Hiur  voir  disliiic- 

pmenl. 

jk'Dans  l'hypermrtrofiie  rtlalivf,  le  défaut  de  n^fraclinn  est 

feindre.  L'hypwmélrope  peui  arriver,  par  un  grand  effort 
accommodât  ton,  à  ramener  nur  la  rétine  le  foyerdcs  rayon." 
j^irallcleH.  Mois  pour  obtenir  eet  etTorI  d'aecomutodation  il 
lit  obligé,  en  vertu  des  rapports  pliysiologiques  i]ui  existent 
katre  les  niu«cle«  droits  internes  et  le  muscle  de  l'acconimo^ 
lation,  de  faire  un  mouvement  «le  convei^encc  comme  s'i 
^ulail  regarder  de  livs-nré». 

l'  Presque  toujoui-s  le' malade  n'a  pas  conscience  ni  de  son 
tfTort  d'accommodation,  ni  du  mouvement  de  cnnveif  ence, 
H  r<ril  fait  instinclivenit>nt  ve  qu'il  faut  pour  y  voir  le  plus 
llstlnclenienl  ptissible. 

1"  Enfin,  il  y  u  encore  un  degrt!  d'hypernuttropie,  le  plus 
IMble  des  trois,  l' hi/ptrmétn/jiip  far.ultalive,  qui  eonsisie  en  ce 
kae  l'œil  peut  ramener  sur  la  rétine  le  foyer  des  rayons  pa- 
nllèles,  ^ce  à  un  simple  elloil  qui  n'épuise  pas  loute  ^a. 
"Vrce  accommodatrice.  Lorsqu'on  donne  un  verre  convexe  ii 
D  sujet  atteint  de  ce  degré  d'hypermétropie,  son  acconmin- 
lltion  se  relâche,  et  il  voit  aussi  hien  avec  le  vené  qui- 
uaa  verre,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  d'un  œil  normal  (emmé- 
rope). 

^  Lorsqu'on  examine  tous  les  malades  au  point  de  vue  de  la 
llfraction  oculaire  selon  la  manière  indiquée  plus  haut  (voy. 
hgG  h56),  le  diagnostic  de  l'hypermétropie  ne  peut  pas  nous 
niapper,  mais  d'autres  symptômes  nous  mettent  déjà  sur  la 
Ûe  de  ce  diagnostic.  Ces  symptômes  seront  plus  facilement 
''mpris  lorsque  nous  aurons  exposé  les  eauses  de  l'hypermi- 
pie.  Elle  est  le  plus  souvent  congénitale,  mais  elle  peut 
e  anssi  acquise,  comme  dans  les  cas  d'absence  du  cristallin 
tbien  par  des  cicatrices  delà  cornéeayant  aplati  cette  mem- 
jTaAe,  Â  la  suite  de  processus  ulcératib  :  la  coniée  ainsi 
^bltie  réfmcle  en  effet  moins  forlemenl  les  rayons  lumineux. 
^  iâge  amené  un  certain  degré  4'\\v\wïmft\ïaçw  ■cm 
^~nml  du  (77s(,iIJin ,  dont  il  dintiuvio  a\n^\  'Va.  \os»:% 
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de  réfraction.  Enfin,  on  trouve  une  certaine  disposition  ù 
r  hypermétropie  dans  les  cas  d'affections  glaucomateuses,  où 
l'augmentation  de  la  pression  intra-oculaire,  en  agissant  sur 
le  ligament  suspenseur  du  cristallin  ou  sur  les  procès  ciliaires, 
amène  également  un  aplatissement  de  la  lentille. 

Cependant  ï hypewiétropie  congénitale  est  de  beaucoup 
la  plus  fréquente,  et  trouve  sa  cause  dans  la  forme  anato- 
mique  du  globe  oculaire.  Les  yeux  hypermétropes  sont  plus 
petits,  plus  arrondis,  ont  un  diamètre  antéro-postérieur  plus 
court  que  les  yeux  normaux.  Eu  faisant  tourner  les  yeux  foi- 
tement  hypermétropes  en  dedans,  on  constate  en  effet  que  lo 
globe  oculaire  est  relativement  aplati  d'avant  en  arrière.  Ces 
yeux  pai'aissent  avoir  subi  un  retard  dans  leur  développe- 
ment; cet  arrêt  de  développement  se  remarque  aussi  dans  les 
orbites  qui  paraissent  plus  étroites,  quelquefois  même  dans 
la  face  entière. 

Les  hypermétropes  ont  en  général  la  ûgure  plus  aplatie, 
les  yeux  paraissent  plus  écartés,  surtout  dans  les  cas  d'hyper- 
métropie très-prononcée. 

De  plus,  par  la  forme  du  globe  oculaire,  la  fovea  centnOi^ 
est  plus  éloignée  du  nerf  optique,  et  l'axe  visuel,  par  con- 
séquent, passe  beaucoup  plus  en  dedans  du  centre  de  la 
cornée  qu'à  l'état  normal.  Il  en  résulte  que  les  yeux  sont 
oblig(»s  de  se  tourner  en  dehors,  de  diverger  un  peu,  lors-* 
qu'ils  veulent  se  placer  en  face  de  l'objet  qu'ils  fixent, 
et  voilà  pourquoi  les  personnes  atteintes  d'hypermétropie 
forter  paraissent  même  atteintes  de  strabisme^  ce  qui,  dans 
ces  cas,  nous  n'avons  pas  besoin  de  le  dire,  n'est  qu'un 
strabisme  apparent. 

C'est  ainsi  que,  par  l'inspection  seule  et  sans  avoir  recours 
à  l'examen  au  moyen  des  verres,  nous  pouvons  souvent  pré- 
voir une  hypermétropie  prononcée,  d'autant  plus  facilement 
que  les  plaintes  des  malades  corroborent  les  données  de  l'exa- 
men objectif.  En  effet,  ils  ne  manquent  guère  de  nous  dire 
qu'ils  voient  moins  bien  de  près  que  de  loin,  et  que  leurs 
yeux  se  fatiguent  très-facilement  lorsque  leurs  occupations 
exigent  une  application  prolongée.  Cette  fatigue  dans  les  yeux 
se  Combine  alors  avec  des  douleurs  dans  la  région  péri-orbi- 
taire  et  même  avec  des  maux  de  tête.  Ceci  est  un  symptôme 
qui  nous  met  de  suite  sur  la  voie  du  diagnostic  :  les  hyper- 
wétropes,  surtout  lorsqu'ils  lva.\aillent  de  près,  et  que  leur 
^î/perm etropie  est  Ires-to^Ve  o\\  \e\iY  K^xci^  ^^ç.ç,w«wvfNdation 


r 
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Îll'aUilié,  iw  |ii-iivi-nl  âlia  asstduit  ii  leur  Iravall;  ils  sont  nlili- 
éti  de  l'f nlemimpre  île  temps  II  autre  pour  «c  reposer . 
Loi'squ'ou  met  un  veii'e  eoiivcic  tiiïlile  tteviuit  un  u'il  liy- 
l^riMcLrope,  il  vuil  au  moiiiïuui^si  bien  de  Imii  i|u'aupai-a- 
raol,  parce  qu'il  relikitc  aluiit  U  partie  de  son  accouimuda- 
<{ui  lui  «ervait  pom' voir  de  Iniii    11  voit  mùiiie  mieuv 
fcvec  le  verre  coiivi  q  dp 

spie  trè^rorte  qu    so  od  p 

!utraliKer.  Ce  seul  ai  q 
mue  ou  luéine  am  li         p 
iia^oslic  de  l'hype 

C'est  id  t'endi-oi  ti  d  pai  d    la 

le  qui  a  éié  mmili         p  diiï 

^^midehebeturio  visas  hi  p 

lequel  on  a  adapti^  c 
Arrètous-nnus  uu  n 
Accompagne  fi  fré 
\u  plus  haut  que  ce 
trope,  t'eut  qu'il  se 
;\ue  à  distance.  L'œ 

tition  une  gi-aude. 

wîr  distinctement  d 

lance  de   l'œil  (Ac    ^  /  m 

les  occupaliim  d  ai      p  rt 

de  cette  Tui'cc  (peut  )  d 

une  quantité  Rufllsa  p         n 

de  ce  travail  niuscula  pe 

Maplnyé  une  paît  d  d     d 

loia,  et  lorsqu'il  ve  tl      d 

coup  h  »a  disposili  uf» 

hjpermiitrope  dev 

Symplânies  que  l'on 

valiT,  Scwi,  force,    ijj  œ  ) 

lllesse  uflus  disent  :  rB  m 

»  je  vois  d'abord  tr     b  b 

■  d'application  de  mea  yeux,  jl  iLSstns  de  la  pe.antt.ui  dan. 
»  l'(ÉiI  et  une  pression  au-deusus;  les  lettres  du  livre  que  je 

■  lÏK  se  brouillent,  et  je  suis  obligé  d'interrompre  inalecture. 
»  i,u  bout  d'un  moment  de  repos,  aprÈ!'ui'iitreÏTO(.lèVçs>-»,t>n., 
jhùJi.jiui.'i  reprpiuhv  pour  nie  sentir  VicttVÎA  Ae  w(wi\e9.\iVA.- 
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»  tigué,  et  après  avoir  lutté  ainsi  pendant  quelque  temps,  je 
»  me  sens  tout  à  fait  incapable  de  continuer  mon  travail.  Le 
»  matin,  je  me  fatigue  moins  facilement;  il  en  est  de  même 
»  le  lundi,  après  le  repos  du  dimanche  (I).  » 

Tôt  ou  tard,  l'hypermétropie  se  complique  d'asthénopie. 
En  effet,  dans  un  grand  nombre  de  cas  d'hypermétropie  fa- 
cultative, tant  que  l'individu  est  jeune  et  sa  force  accom- 
modative  très-grande,  il  n'y  a  pas  d'asthénopie;  mais  quand 
il  devient  plus  âgé,  la  presbyopie  survient  et  la  quantité  de 
force  d'accommodation  qui  est  en  rései*ve  diminue.  C'est  alors 
que  l'asthénopie  se  manifeste. 

L'âge  auquel  apparaît  l'asthénopie  dans  les  cas  d'hypermé- 
tropie facultative  est  en  rapport  avec  le  degré  de  l'hypermé- 
tropie :  ainsi  un  hypermétrope  1/24  deviendra  asthénopc 
vei*s  vingt-quatre  ans,  1/36  vers  trente-six,  1/15  vers  quinw 
ans.  L'asthénopie  d'ailleurs  se  rencontre  d'autant  plus  volon- 
tiers que  le  malade  est  affaibli  par  des  pertes  de  sang,  des 
maladies  graves,  etc.,  et  de  préférence  chez  les  individus 
hypermétropes  qui  ont  besoin  de  voir  de  près,  comme  par 
exemple  chez  les  ouvrières  qui  exécutent  le  soir  des  travaux 
fins  à  l'aiguille.     * 

Puisque  nous  devons  rattacher  cette  asthénopie  accommo- 
dative  à  l'existence  de  l'hypermétropie,  nous  devons  naturel- 
lement aussi  la  combattre  par  le  même  moyen  qui  neutralise 
l'hypermétropie  même,  c'est-à-dire  par  les  verres  convexes. 
Lorsque  les  premiers  symptômes  d'asthénopie  se  montrent, 
il  faut  donner  des  verres  convexes,  avant  l'apparition  de  sym- 
tômes  nerveux  qui  sont  très-pénibles  (névralgie  susorbitaire, 
h  y  peresthésie  rétinienne  avec  photophobie  et  larmoiement). 
Les  malades  doivent  être  prévenus  qu'ils  ont  à  garder  con- 
stamment leurs  lunettes  pendant  le  travail,  sous  peine  d'être 
repris  des  mêmes  symptômes.  La  thérapeutique  de  l'asthé- 
nopie accommodât! ve  se  confond  donc  avec  le  traitement  de 
l'hypermétropie. 

Traitement  de  l'hypermétropie,  —  11  peut  anûver  que  l'hy- 
permétropie diminue  spontanément,  lorsqu'il  se  forme  un 

(1)  L'asthénopie,  que  nous  ne  considérons  ici  que  sous  ses  rapports 

avec  l'hypermétropie  et  l'accommodation  (a^Ménopte  accommodative), 

peut  avoir  en  outre  sa  cause  dans  une  faiblesse ,  des  muscles  droits 

i/i/émes  (asthénopie  m\iscu\a\Te,No^.  V'^\»^^'«'^^^  ^^^^^  Thyperes- 

thésie  de  la  rétine  (asthénopie  tèWiù^ivxkeV 
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B(a|>h}lâiue  pQBléi-ii'ui'  nu  un  Klii|ili)lâine  pdlticidc  de  la 
cornée.  CeUe  uienibraiiu  «leikiil  alura  plus  convexe  et  attg- 
luenle  par  coiiKétjueiit  la  fume  de  rùfraciion  de  l'œil,  de  torie 
que  ces  Blapb>l()iuuE  peuvent  inOum  ehungei' l'hypcmiétropie 
cil  oiyopie. 

Leteul  DiLtyen,  iiuu  pa»  d«  ),'Ui'i'ii',  main  de  ntiulrulUcr 
Thypermùlropie,  c'est  l'eiiiphi  tki  veiret  convKnvs  rjui  ajoulenl 
h  l'appaieil  dioplrîque  ocuIaiJT  la  force  de  l'éQ-actiuii  qui  lui 
iiianque.  Doit-un  employer  IcR  verrez  cnnveies  toujours  et 
euminenl  dnil-on  len  employer?  Dans  les  eau  d'IiypermiSlropie 
Airullntlvr  «impie,  il  n'eiil  pan  besoin  d'eniplover  dirs  verrex, 
raccummodalinnsnflit;  employer  des  verres  sour  prc^tette  de 
manager  l'accommodation  pour  plu»  laid  est  irtallimuel, 
foisqu' un  muscle  est  loin  desaUbiblirpar  l'usage.  D'ailleurs, 
avec  l'Age,  l'aslhi-'nopie  se  monliera,  et  alorsil  sera  temps  de 
faire  usage  des  lunettes.  Le  besoin  des  lunettes  se  Tera  nnlu- 
vellemont  sentir  plus  tilt  que  diez  l'emmétrope. 

Il  Taut  cbuii'it'  aloi's  un  verre  convexe  avec  lequel  le  malade 
Htte  tans  peine  à  la  diHlauce  ordinaire,  puis  le  faire  lire  avec 
ca  verre  pendant  un  certain  tenipH  ;  s'il  tte  Taligile  encore,  c'est 
que  le  verre  est  Inip  faible.  Puisque  l'on  est  dans  ces  cas  tou- 
jours eiposti  à  donner  des  verres  tnip  fiiiltles,  à  cause  de  l'hy- 
ïiermétmpie  latente,  on  donne  d'abord  le  num<^rn  du  verre 
'qui  correspond  au  degi'é  d'by penné tropiu  manifeste;  puis  on 
.donne  de»  verres  plus  forts  si  le  malade  se,  plaint  encore  d'as- 
thdnopie.  En  somme,  c'est  doue  le  sentiment  du  malade  qui 
diicide  en  dernier  lieu. 

t  Doit-on  dt!s  l'abord  donner  aussi  des  verres  pour  la  vue  de 
lloin?  On  a  d'abord  n'pondn  aISrtuallvemenI  k  celle  question, 
|<dans  la  pensée  que  par  le  verre  convexe  on  rendrait  l'œil  à 
~4'état  normal.  Mais  le  malade  ne  ressent  pas  le  beaoin  de 
verres,  puisqu'à  l'aide  de  son  accommodation  il  voit  [bien  d'e 
'loin;  il  s'oppose  n\ème  à  porter  des  lunettes  autrement  que 
Npour  son  travail,  l'ius  tard,  loi-s(|ue  la  faiblesse  d'accommo- 
dalion  sera  arrivée  h  un  lel  degré  que  l'hypermétropie  devient 
tfltalement  manifeste  ou  presque  totalement,  il  faudra  des 
'terres  h  l'hypermétrope,  même  pour  regarder  de  loin. 

Ainsi,  et  pour  résumer  ce  que  nous  venons  d'exposer,  dans 
'ï hypermétropie  fat^ultative,  il  faut  des  ven-es  pour  la  vue  de 
[Iprèa  dès  que  le  malade  devient  aslhénope,  des  verres  pour 
Voit  de  loin  d&s  que  le  malade  se  fatigue  o\ii\tiSvâai^e.^J^ 
heu  les  objets  lorsqu'à  i-epardc  \  disVivntti.       ' 
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Pour  l'hypermétropie  absolue  ou  relative,  c'est  autre  chose. 
Nous  avons  \u  que  dans  l' hypermétropie  relative  le  malades 
ne  peut  voir  distinctement,  même  de  loin,  à  moins  qu'il  ne^ 
sacrifie  la  vision  binoculaire.  Ces  personnes  ne  peuvent  se=^ 
passer  de  l'emploi  des  verres.  On  choisira  le  verre  convexe  1( 


plus  fort  avec  lequel  le  malade  voit  le  mieux  de  loin,  c'es 
celui  qui  neutralise  l'hyperméti'opiô  manifeste  :  il  restera  a 
malade  une  grande  paVtie  de  sa  force  accommodative,  iï 
pourra  donc  travailler  de  près  avec  les  mêmes  verres  qui  lu  i 
servent  pour  la  vue  de  loin.  Plus  tard,  ces  hypermétropes  on  t 
besoin,  comme  tout  le  monde^  de  veiTes  convexes  plus  forts 
pour  travailler  de  près,  puisqu'à  leur  hypermétropie  vient 
s'ajouter  la  preshyopie. 

Dans  les  cas  d*hypermëtropie  absolue,  où  l'accommodation 
ne  peut  arriver  à  neutraliser  entièrement  le  défaut  de  réfrac- 
tion, il  faut  également  employer  le  verre  le  plus  fort  avec 
lequel  le  malade  voit  le  mieux  de  loin,  et  si  l'accommodation 
ne  lui  suffit  pas  pour  travailler  de  près  sans  fatigue,  il  .faut 
lui  donner  des  verres  plus  forts  pour  voir  de  près.  11  ne  faut 
pas  craindre  de  donner  des  verres  convexes  un  peu  forts, 
puisque  derrière  l'hyperuiétropie  manifeste  est  encore  l'hy- 
permétropie latente  qui  se  démasquera  pour  ainsi  dire,  à 
mesure  que  le  sujet  deviendra  presbyte.  Ainsi  on  sera  oblige' 
à  partir  de  quarante-cinq  ans  de  donner,  même  pour  voi»' 
de  loin,  des  verres  de  plus  en  plus  forts. 

Les  rapports  de  l'hypermétropie  avec  le  strabisme  conve^^' 
gcnt  seront  exphqués  dans  le  chapitre  des  affections  muscu- 
laires des  veux. 


Hypermétropie  par  atosenee  du  eriHtallin  (apliakfe). 

• 

11  y  a  une  espèce  d'hypermétropie  que  l'on  produit  artifi' 
ciellement,  en  éloignant  le  cristallin. du  champ  pupillairedan? 
les  opérations  de  la  cataracte.  Cette  absence  du  cristallin 
[aphakie]  peut  aussi  être  le  résultat  d'une  luxation  de  la  len^ 
tille  cristallinienne  (voy.  p.  UUO), 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  de  la  perte  du  cristaUin, 

son  absence  déterminera  toujours  un  degré  d'hypermétropie 

des  plus  prononcés.  Comment  ^o^YvaLll-il  en  être  autrement, 

puisque  la  force  réfritigenVe  àcVo^W  ^v\>4t^>\  t\vïXsj5\\w\4>\\\it 


Emw-CBlcul  approiiiualiD  les  l'BVons  parallèles  à  31)  ii 
ietr«s  en  aiTiêie  de  la  ronu'c  ;  orl'aie  aiit^ro-fwf^l^iieii 
il  étant  de  2(>  ù  22  uiilliniùlres,  les  rajuus  parallide» 
ntalon  leur  foier  ù  8  ou  10  laiUimèU'ea  en  arriùri^  de 
ine  :  il  j  a  daiic  h;i>eniiéli'upie.  Celle  b;|ierm^tropie 
Cs§iveet  demande,  poui'^tivaeuU-ulisi'e.desvei'i-eiicoiivi 
>-brU,  diU  vci-res  h  cataracte.  UueU  suiil  les  verres  donli 
**iii  un  opi'ii'  de  cataracte  T  U'abord  îles  verres  «mvi 
^e  certaine  Poire  pour  voir  de  loin;  de  plus, 
liniodation  iicxisleiilus,  des  verres  difl'^reuU  suivant 
lances  auxi|uell<-s  il  a  liesoîn  de  voir  dislinclemenl.  Il  ' 
(il  donc  donner  à  l'optiri!  de  cataracte  autant  de  verres 
idistances  aui^ifuelles  un  vent  le  faire  voir  le  rendent 
■«.  (^iiendaiit,  uti  ne  lui  durinepas  un  nombre  iiidélini 
très.  L'(ip(<ri!  |ieut  suppléer  à  su  privation  d'acconmK 

Ëil  le  Tait  en  ëloigiianl  plus  ou  moins  ses  lunettes 
Voilà  puui'quoi  on  se  contente  de  donner  deux  ou 
de  verres  :  une  pour  la  vue  à   grande  distance,       

iirvoir  à  15  ou  20  pieds,  une  dernière  pour  lire  et  écriM 
*  pouces).  La  vision  à  des  distances  inte^iuédiaires  se  fuit  en 
Bt&nl  les  veiTes  de  l'œil.  Naturellement  les  défauts  de  ré- 
ption  qui  existaient  avdnt  l'opération  doivent  entrer  en 
■e  de  compte  dans  le  choix  des  verrr-i.  Mn-^'i  l'u  l(V("iniH'- 

|>e,  oae  fois  privé  de  cristallin, aura  Im'~'  '  '  i  i: i  ■  rlus 

Rqu'uii  emniétropedansles  méniesc'itiiii  '  i<     s, 

léontraire,  demanderont  des  verres  |ilii~  i.hiiii -.  l'x.i  ifs 
tniers,  cela  va  niémesi  loin  que,  dans  ifiieiiii'^  cii^,  df  n'ont 
kbeaoia  de  verres  et  voient  mieiu  que  dan»  leur  Jeunesse 
H  fuis  qu'ils  sont  opi^r<?g  de  calai-acte  ;  oii  parle  mOmc  de 
lopesquL  auraient  eu  besoiu  de  veiies  concaves  aprèsl'op^- 
non  ;  ce  seraient  des  cas  de  myopie  excessive  qui  no  se  l'on- 
bti^nt  pas  fri?queuinient. 

Poui-  déterminer  lesverresdontJa  pei'sonne  opért'edelai 
hcle aura  besoin,  il  y  a  deux  maniiiread'ngir.  D'après  la  pr 
ite,  on  peut  par  des  essais  successilii  i^boisir  les  trois  veri'es 
fcc  lesqueb  l'opéré  voit  le  mieux  :  l"  de  très-loin;  2"  h 
^eds;  3* de  pi'ês.  D' aillent  s,  dés  quel'on  auradétermiué  par 
k  essais,  le  verre  aveclequeil'opérévoit  le  mieux  de  loin,  on 
Vt,par  le  ualcnl,  déduire  de  ce  verre  les  autres  dont  ilabe- 
(n  pour  les  dislanees  données.  Par  exemple,  uu  oçivfe  ■^ii\V. 

Ë l'aide  d'un  verj-e convexe  n"  S  ;  avec  (\ue\\eTte 
macfs  ?  Il  f.vit  ajuiiler  au  verre  -\-  ■,\,  \uv  Nrt" 


i 
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remplace  la  force  d'accommodation  nécessaire  pour  porter 
la  vision  distincte  de  l'infini  à  9  pouces.  D'après  ce  que  nous 
en  avons  dit  en  parlant  de  l'accommodation,  nous  savons  que 
c'est  un  verre  convexe  1/9  ;  comme  1/3  -|^  1/9  =  û/9,  c'est 
un  ven'e  n^  2  l//i  qu'il  faut  donner.  De  même  pour  toutes 
les  distances  voulues  :  l'opéré  voit  bien  de  loin  avec  +  ^  î  ^ 
10  pouces  il  verra  avec  un  ven*e  de  force  de  réfraction  1/5 
-[-  1/10  =  3/10,  c'est-à-dire  un  verre  convexe  3  1/3. 

La  seconde  manière  de  déterminer  les  verres  dont  aura  à 
se  servir  un  opéré  de  cataracte  est  d'essayer  la  distanee.k^ 
quelle  l'opéré  lit  distinctement  avec  un  verre  conTeM-r 
par  exemple  ;  par  le  calcul. on  trouve  alors  le  TerréH 
lequel  il  verra  à  l'infini.  Si  avec+  2  Topéré  lit  à  & 
il  verra  h  l'infini  avec  un  verre  1/2  —  1/4  =  1/4  ;  le 
1/4  que  Ton  retranche  exprime  la  modification  dans  là' 
de  réfraction  de  l'œil  loi*squ'il  doit  passer  d'une  visiott 
tée  à  l'infini  à  une  vision  adaptée  pour  4  pouces  de  disUuuSBî 
De  même  lorsque  avec  -f-  2  le  malade  voit  à  6  pouces,  le 
verre  qui  le  fera  voir  de  loin  doit  avoir  la  force  de  réfraction 
1/2  —  1/6  =  1/3. 

Souvent  la  plus  grande  force  visuelle  que  nous  pouvons 
obtenir  a  l'aide  des  verres  convexes  reste  encore  assez  éloi- 
gnée de  la  normale.  Cela  tient  souvent  à  la  présence  d'un 
astigmatisme  que  nous  corrigerons  alors  par  des  verres  cylin- 
driques choisis  d'après  les  principes  que  nous  exposerons  plus 
loin,  en  traitant  de  l'astigmatisme. 


ARTICLE  V. 


MYOPIE. 


comme  nous  le  verrons  plus  tai'd,  pemiet  aux  myopes  de  dis- 
tinguer plus  nettement  les  objels  éloignés.  Dow^ers  avait  pro- 
posé de  le  remplacer  par  le  terme  de  brachymétropie  (|îfax^;, 
court,  fjiirpojy  mesure,  w\|;,  œil)  qui  indiquerait  l'état  de  la 
l'eTraction  chez  le  m^o\)e.  Ç*eV  ê\a\.  à^\<ifvaction  est  tel  que  les 
rayons  venant  de  lom  soivV  t^wdà^  «vv^\^^\.  ^^\^\41\ae,GP 


«Yopie. 


un 


,  Il  rend  la  vision  distincte  iniiHi»sihlo  pour  eeile  difilancp,  la 
^tine  étant  olois  uKctnli^  par. des  ccnlfs  d'iri'Hdiatînn  qui 
.  niiAent  une  iiiingp  troiiMe  rt  difTuttc  (voy.  fig.  163),  A  mesui-e 
t^e  l'objet  se  lappi-wlie,  le  fojer,  selon  la  loi  d'opliiiue 
connue,  se  rapproche  au8si  de  la  rétine,  et  il  ariive  ainsi 
llB  tDoment  où  il  rattolnl;  c'est  alors  que  l'otijot  est  vu  net- 
tement. C'est  de  cette  manière  que  s'explique  le  Bjuiptûme 


larac  té  lis  tique  Je  kuijtipie  :  les  objets  i-apprucUës  sont  vus 
^isliDclemeiit,  tandis  que  les  objets  l'IoigUL^»  paraissent  suus 
I  im  aspect  dilTus. 

Cet  otal  de  lii  ré  Tract  i<  m  cxpliiiuc  aussi  un  autre  phéiio- 


■ni&ne  ronstanf  de  la  myopie  £i  savoii  que  les  iwi-es  roiiem'cs 
'  améliorent  la  vue  de  lo'in.  Ce-i  veries  font  en  effet  diverger 
les  rajons  parallèles,  et  les  réunissent  enamtredu  point  oii 
fia  se  croisent  dans  l'œil  myope,  si  donc  ces  verres  sovA  *\A- 
[  llsammcnt  fuits,  les  ravins  parallèle*  aïn\&vo\\\.^  ^OTTO.ex 
iieur  ro}Vf  suc  la  i-élm'c   (voy.   fjg.  ISfi).  U  C%V  tV\ict\.V  'S*'! 
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l()i-s<iue  dans  un  cas  de  myopie  faible,  on  choisit  des  verres 
très-forts,  ou  des  verres  ti'ès-faibles  lorsque  la  myopie  est 
très-forte,  on  n'atteindra  pas  le  but  désiré.  Par  conséquent, 
on  se  demande  avec  quel  verre  il  faut  connnencer  l'exaiiieii 
du  nralade,  pour  recomiaître  l'existence  de  la  myopie.  Nous 
trouvons  ce  vei're  en  recherchant  à  quelle  distance  le  malade 
lit  une  écriture  ordinaire.  Ainsi,  par  exemple,  nous  ^-ecoii- 
naissons  que  le  malade  lit  à  6  pouces  le  n^  1  des  échelles  de 
Jaeger  ou  de  Snellen,  mais  pas  au  delà  de  6  pouces;  6  pouces 
est  donc  la  distance  de  son  piaictum  remotissimum.  Nous  com- 
mençons alors  l'essai  des  verres  concaves  avec  le  n'*  6. 

Pour'dëterminerle  degré  de  la  myopip,  on  choisira  toujours 
le  verre  le  plus  faible  avec  lequel  le  myope  voit  le  mieux  de 
loin.  11  est  assez  difficile  d'éviter  chez  les  myopes  F eireur  qui 
provient  des  efforts  d'accommodation,  parce  que  ces  derniers 
rendent  les  objets  plus  nets,  et  c'est  là  une  des  raisons  qui 
font  que  les  myopes  aiment  à  choisir  des  verres  trop  fort!!, 
tout  en  employant  leur  accommodation.  Ceci. est  surtout  vrai 
des  myopes  jeunes;  lorsqu'ils  vieillissent,  la  force  d'accom- 
modation dnniimant,  ils  s'aperçoivent  que  ces  efforts  les  fa- 
tiguent. Les  dangers  sérieux  qui  résultent  pour  le  myope  de 
l'emploi  d'un  verre  concave  trop  fort,  dangers  sur  lesquels 
nous  reviendrons  plus  loin  avec  détails,  nous  invitent  à  la  plus 
gi'ande  prudence  dans  le  choix  de  ces  verres.  Nous  indiquerons 
donc  minutieusement  les  précautions  à  prendre  et  les  moyens 
(MHployés  pour  reconnaître  les  verres  appropriés. 

On  peut  s'assurer  si  un  verre  concave  est  trop  fort  ou  trop 
faible,  en  l'éloignant  et  en  l'écartant  alternativement  de  l'œil, 
(lomnie  dans  le  premier  cas  il  devient  plus  faible,  l'améliora- 
tion de  la  vision  qui  en  résulterait  nous  indique  que  nousl'avons 
choisi  trop  fort,  et  vice  versa.  Mais  cette  expérience  ne  donne 
qu'une  idée  approximative  et.  ne  peut  aucunement  suffire. 
Pour  assurer  l'exactitude  de  notre  examen,  nous  plaçons  le 
malade  à  peu  près  à  20  pieds  de  distance  des  tables  de  Snel- 
len sur  lesquelles  se  trouvent  les  numéros  CC  à  XX  des 
échelles  typographiques.  On  commence  alors  l'examen  de  la 
vision  avec  le  verre  choisi  d'après  la  méthode  indiquée  (n'ô 
dans  l'exemple  allégué).  Ces  verres  mis  dans  une  mouture 
d'essai,  nous  engageons  le  malade  à  lire  à  travers  les  verres 
les  lettres  de  la  table.  Puis,  en  soulevantla  monture  des  yeux 
vers  le  front,  nous  plaçow?»  àes^wl  les  \eux  des  verres  un  peu 
plus  faibles,  et  nous  n(M\%  \v\\vw\\\v\\\s  ^\V  \\\^^\^  xqU  encore 


r 


ut» 


ÉusM  liieil  au  iit^iDt^  uiifii\.  Sur  si  n'-|uiii«<<  iinimuli«f,  iuiuk 
«srayoïis  des  v<-rrps  ciu'orc  plim  failili-^  i-l  aîusi  de  *iilli>,  ju*- 
q(i<!  décJdéTiient  les  Irtlri»  de  la  lable  ne  Mitctil  plus 
'iHissï  hien  yaes.  C'est  au  dernier  ^erre  i>sKavL-,  ait  plue  TatMc 
ti|ui  procur»  eucore  uue  vue  uplle,  que  l'uu  diiit  «iréler  ton 
choix.  Pour  recuuuailre  *\  le  \erre  ainsi  cboiKi  est  réetleniiiiU 
cucl,  uu  fait  placer  doaul  le«  lunettes  alterualivpnii'ril  deK 
\es  et  enuraves  trùs-laibles  {u"  60),  cl  »i  le  ïeire 
Eonveie  augmente  eocurc  la  netteté  de  la  visiun,  les  liiueltc» 
Birt  trop  fortes.  Ce  n'est  que  lonu|iie  colle  expérience  dé- 
twmlre  que  l' adjonction  d'au  xenv  convexe  Ircs-Iaîble  dînii- 
réeUeinent  la  netleti!  de  le  Tisinu.qnp  nous  pouvons 
i  arrêter  dé  lin  il  iveuicnl  au  dernier  veiTc  chuisi.  Ces  pi'é- 
kulions  pu'uissenl  minutieuse»,  mais  elles  sont  trè«-im[>or- 
■ntes,  indispensables,  à  cause  (tu  danger  de«  verres  tii)|i 
bit». 

Les  verres  concaves  eboinîs  de  la  sorte  cuii'i^'Giil  en  certains 
easpai'faitemcntlaniyopieelaméncjiluue  forie  visuelle  iinv- 
Ce|iendant.  îl  arrive  rrcqueumient  que  la  mjopie  se 
Complique  d'un  alTaibliïsenienl  de  la  force  visuelle,  de  sorte 
|u'flucnn  ïtri-e  concave  ne  piocure  au  malade  une  vision 
tomialedes  objets  très-éloignés,  ce  qui  souvent  ne  reiu|>èvln> 
«s  de  voir  Irès-ueltoment  de  prés,  parue  que  liîtat  de  sa  iv- 
ractlon  lui  iwrniel  de  i-approcher  beaucoup  les  objet»  niêute 
KpluB  Hns,  et  d'aufiinenter  ainsi  la  f^randeur  des  images 
iliniennes. 

Pour  les  objets  situés   au  delà  du  piinctiim  ivmuUssimmn, 
ymnn  des  myopes  est  d'autant  plus  mauvaise  que  ces  objets 
m  plus  dloignés  et  que  les  pupilles  sunl  plus  larges  :  en 
rat,  plus  les  rayons  passent  par  les  paiiies  périphériques 
ia  crislollin,  plus  aussi  les  cercle»  il'in-adialion  sont  grands. 
C'est  pourquoi  Iv»  ni\upe^  riipiiruclieiit  leurs  paupières  cl 
rRganlent  coinnii;  îi  tiinci'sune  reiile  ;  il»  clignent  des  yeux, 
et  ec  syni|itÛRU>  a  l'oui'ui  le  iiuui  pour  la  maladie.  Nous  profi- 
tons d'ailleurs  de  cette  indication  que  nous  donne  la  nature 
poor  eni|)loyec  des  tunelles  stéiioprûiuea  dans  les  cas  de  myo- 
«pie  excessive. 

-  Lorsque  les  iiitopes  travaillent  beaucoup  le  soir  sans  se 
reposer,  quand  ih  s'alTaiblissent  pai'  une  cause  quelcoiu^e, 
i9s  atTivent  k  ressentir  facilement  des  phénouicues  d'irrita- 
^on.  lisant  fréquemment  les  parties  e\l^v\c\iTe%  &&\a£^, 
naupièn'.' f7  fiiiijonclhri',   cnnfjeslioiini^es.  U  c\\=.\c  ^sviNe\\\ 
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chez  eux  une  légère  injection  péricoméenne.  Surtout  quand 
la  myopie,  à  une  certaine  période  de  la  vie,  devient  rapide- 
ment progressive,  les  malades  commencent  à  se  plaindre  de 
fatigue  et  dedouleui's  dans  leurs  yeux,  qui  deviennent  même 
sensibles  au  toucher  et  très -instables  à  la  grande  clarté  du 
jour  ou  de  l'éclairage  artificiel.  Le  pronostic  de  cette  amblyo- 
pie  des  myopes  est  encore  favorable  en  ce  sens,  que  tous 
ces  symptômes  disparaissent,  si  une  bonne  thérapeutique 
et  une  hygiène  rationnelle  de  la  vue  interviennent  à  temps 
pour  aiTêter  l'état  congestif  de  l'œil. 

On  reconnaît  donc  l'existence  de  la  myopie  à  l'amélio- 
ration produite  par  les  verres  concaves  dans  la  vision  des 
objets  éloignés.  Nous  pouvons  ajouter  maintcftiant  que  le  degré 
de  la  myopie  se  mesure  par  le  numéro  du  verre  u  plus  faible 
avec  lequel  le  malade  voit  le  mieux.  Ainsi  nous  disons  qu'il 
existe  une  myopie  1/10  lorsque  le  ven*e  concave  numéro  10 
est  le  verre  le  plus  faible  à  l'aide  duquel  la  vision  des  objets 
éloignés  est  aussi  nette  que  possible. 

On  rencontre  la  myopie  dans  tous  les  degi*és,  depuis  les 
plus  faibles  où  le  makde  lui-même  ne  s'aperçoit  pas  de  ce 
défaut,  jusqu'aux  plus  forts,  où  des  verres  concaves  n*  2  et 
au-dessus  même  sont  nécessaires  pour  la  neutraliser.  Habi- 
tuellement on  appelle  la  myopie  faible,  lorsque  le  verre  cor- 
recteur n'est  pas  plus  fort  que  1.5  ou  16  (M  =  1/15  ou  1/16); 
on  l'appelle  moyenne  dans  les  cas  de  M=l/l.'v  jusqu'à  1/6,  et 
forte  lorsque  le  myope  a  besoin  de  verres  concaves  plus  forts 
que  le  n*»  6. 

Une  observation  attentive  a  démontré  que  chez  un  mêtoe 
individu  myope ,  le  degré  de  la  myopie  ne  reste  pas  toujours 
le  même  pendant  toute  la  vie,  et  ces  variations  différentes 
nous  obligent  à  séparer  les  cas  de  myopie  progressive  de 
ceux  ou  l'anomalie  de  réfraction  reste  toujours  le  même. 

Lorsque  la  myopie  s'arrête  au  même  degré  ou  à  peu  près 
pendant  toute  la  vie  d'un  individu,  elle  s'appelle  myopie  stn- 
tionnaire.  Plus  souvent,  la  myopie  augmente  dans  de  cer- 
taines périodes  de  la  vie  ou  sous  l'influence  de  différentes 
affections  oculaires,  tout  en  conservant  après  chaque  exacer- 
bation  le  degré  acquis  pendant  un  certain  temps  ;  nous  l'ap- 
pelons  alors  périodiquement  progressive.  D'autres  fois  enfin,  la 
myopie  augmente  cotvl\TwxÂ\emw\^  ^\l^  est  absolument  pro- 
gressive. 
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f-  HéiDC  lâ.injApii!  ita/Miiifiû'rïubild^lri'ï'l^gêres  vxrialiom; 
^Ile augmente  d'abord  iNiiir diminuer  rnsuile  :  à  quinte  ans,  par 
,«xempIe,eUeserade  t '2Ï,  àxinBt-cintgansdp  1/30.  isoixanli? 
$Bs  elle  redescendra  à  I  1'^  ou  m^mr  .'i  1  30.  Ainsi  vers  la 
8n  de  la  vie,  probablement  |iar  nn  c )ian^'>-n)enl  dan4  l'<^tat  de 
Kéfriugence  du  (-mtallin,  la  luvopie  diminue  ;  mais  noR  paii 
,Aina  le  sens  oii  on  l'entendait  autrefois  lorsqu'on  mesunûl 
la  mjopie  par  le  point  le  plus  rapproché  de  la  vision  dis- 
,lincte,  qui  en  effet  R'ékii)ine  de  l'a-il  avec  l'âge  et  avec  l'af- 
1Ublis»ement  de  raccomniodalion.  I>ans  ce  dernier  cas,  i-'ef>l 
la  presbytie  qui  vient  s'ajouter  à  la  mvopie  et  non  reJle-ri 
i^i  diminue.  —  La  m;opie  péri/fUifU^fAent  pngressive  est 
icelte  rorme  de  myopie  dans  laquelle  le  niiilade,  myope  par 
exemple  de  1,12  ï  douze  ans,  deviendra  myope  de  l'6  â 
^Viogl-ans.  Cet  accroissement  de  la  myopie  a  lieu  pendant  la 
Mberté;  puis  elle  reste  stationnaire  Ji  1.'6  pour  diminuer  vers 
la  lin  de  la  vie.  D'autres  fois,  celte  aiigmentalion  périodique 
est  le  réf^ultat  d'une  maladie  de  l'œil  dont  nous  parierons 
idus  loin,  qui  allonge  l'aie  aniéro-posti! rieur  du  globe  ocu- 
;|>ire  par  la  foi-mation  d'un  sUphylAme  postérieur.  Cette  ma- 
hdie  une  fois  arrêtée,  les  progrès  de  la  myopie  s'arrêtent 
légalement.  —  Enfin,  nous  observons  dans  les  cas  de  myopie 
vbtalianenl  proijreasnx  un  progrés  continuel  tel,  que  si  la  niyo- 
llpie  est  de  1/8  h  huit  ans,  elle  devient  de  15  à  vingt  ans,  puis 
augmente  d'une  façon  moins  rapide  jusqu'à  !,S  ou  au  delfi  ; 
fl  y  a  dans  ces  cas  des  moments  où  les  progrès  sont  plus  ra- 
pides et  d'autces  oii  ils  sont  plus  lents. 

La  myopie  stationnaire  n'olTre  pas  de  dangei-s  ;  la  myopie 
périodiqiiemcnt  progressive  est  dangereuse  pendant  sa  pé- 
riode d'augmentation;  la  myopie  absolument  progressive 
.Vonduit  en  général  h  la  perte  plus  ou  moins  complète  de  la 
Jlllifln.  Il  esl  souvent  dilticile,  ai  le  malade  est  dans  (tes  con- 
iHS,  telles  qu'il  ne  peut  ménager  sa  vue,  reposer  ses  you\ 
presque  complétemenï  et  se  soumettre  h.  un  Irattemenl  m- 
Homiel,  d'arri^ter  les  |irngrès  de  la  myopie,  nu  d'en  prévenir 
'les  complications  fâcheuses,  tels  i|ue  les  épanchements  dans 
le  corps  vitré  ou  le  décollement  de  la  rétine. 

Ce  défaut  de  la  vision  se  rencontre  bien  plus  fréquemment 
cUei  les  habitants  des  villes  que  dans  les  campagnes,  chez 
les  hommes  vouée  aui  études  que  ehei  les  ouvriera,  etiftw 
elle  est   d'autant  plus  fi-équeiite  dans  uob  itt.\Mtx  (^V\\v- 
slrui'liowv  Ci/ /)/(/?  r^p.'ii}Jiic  (Dondef  ' 
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Copoiulant,  bion  des  personnes  étudient  toute  leur  vK" 
sans  devenir  ni\opes;  ce  fait  semble  indiquer  à  priori  qu'l 
faut  supposer  une  prédisposition  particulière  au  dcveloppc- 
nrent  de  la  myopie.  En  effet,  cette  prédisposition  existe,  et 
plus,  elle  est  héréditaire  et  congénitale.  Dans  ce  cas,  le  déve- 
loppement de  la  myopie  et  ses  progrès  ultérieurs  dépeu; 
dent  de  la  manière  de  vivre  de  ceux  qui  en  sont  atteints.  Si 
pendant  la  jeunesse,  surtout  au  moment  de  la  puberté,  l'in- 
dividu ne  soumet  pas  ses  yeux  à  un  travail  fatigant^  s'il  lit  ou 
écrit  peu,  la  myopie  ne  se  développera  pas,  ou  du  moins  ellf 
n'arrivera  pas  à  un  degré  très-prononcé.  Au  contraire,  ellesui- 
vra  une  marche  progressive  lorsque  les  yeux  seront  appliquée* 
de  bonne  heure  à  des  travaux  fins  avec  des  efforts  prolongés 
d'atcommodation . 

La  <;ause  fondamentale  de  la  myopie,  la  base  anatomique 
de  cette  affection,  est  la  forme  particulière  de  l'œil  myope  : 
cet  œil  est  trop  long  pour  qu'avec  une  réfraction  normale 
le  foyer  des  rayons  parallèles  se  fasse  sur  la  rétine.  Donders^^ 
examiné  et  mesuré  avec  soin  à  plusieurs  reprises  250C 
yeux  de  myopes  ;  de  ces  recherches,  qui  d'ailleurs  n'ont  fait 
que  confirmer  les  observations  antérieures  d'Arlt,  il  résulte 
que  dans  les  yeux  myopes  l'axe  kntéro-postérieur  de  l'œU  est 
allongé  jusqu'à  33  millimètres  de  25  à  26  qu'il  a  dans  l'état 
normal. 

Cet  allongement  du  globe  oculaire  {staphylôme  postérieur), 
ainsi  que  les  altérations  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde 
qui  s'y  rattachent,  a  été  exposé  en  détail  parmi  les  affections 
de  ces  membranes  (voy.  sidéro-choroîdite  postérieure,  p.  241). 

Si  l'allongement  de  l'axe  optique  de  l'œil  sous  forme  de 
staphylôme  postérieur,  c'est-à-dire  le  développement  ulté- 
lieur  d'une  disposition  congénitale  constitue  de  beaucoup  le 
plus  grand  nombre  des  myopies,  il  y  a  cependant  aussi  des 
cas  de  myopie  acquise.  Ainsi  on  observe  la  myopie  à  la  suite 
de  changements  dans  la  courbure  de  la  cornée.  Cette  der- 
nière devient  plus  convexe  et  produit  alors  la  myopie,  loi"s- 
qu'à  la  suite  de  processus  ulcératifs  la  pression  interne  de 
l'œil  n'y  lencontre  plus  la  résistance  normale.  La  même 
chose  a  lieu  sous  l'influence  de  troubles  nutritifs  qui,  sans 
altérer  la  transparence  delà  cornée,  amènent  une  distension, 
quelquefois  très-considérable,  de  cette  membrane  {kérato- 
globus  et  ^mUocwius  ou  çX.^^\vn\^xv\^  ^^dlucide  de  la  cornée), 
^'es  changements  dans  \a  Wtwo,  ^^\"^^ÇA\v^^>^\^>\\y;i\vttoii- 


M,ni.,h.  ;i«y 

Ji;  lu  iiiuijiic,  un  de^a'  plus  i»u  luiiias  pi-o- 
tfnstigmalisme  (voy,  plus  loiu).  —  Dul-  lausu  de  la 
Dpie  acquise  rùsidc!  souvent  dans  le  unstalJin.  Uue  sa  ptiis- 
ce  rûfringeule  augmente  (comme  au  d^but  de  i;erlaiii<>s 
{mes  de  calarautej  ou  qu'à  la  suite  de  tésions  àe  son  liga- 
tnt  suspenscuv  (zonule  de  Zinn),  il  fc  di^place  en  avant,  il 
frésullera  toujours  un  di!  placement  de  son  foyer  principal 
i,  eu  réunÎKsant  alui-s  les  rayons  lumineux  en  avant  de  la 
litie,  amènera  la  myopie.  —  Enfin  mie  myopie  apparente 
ht  fti'e  produite  d'une  nianicrL-  passaf^èro  par  le  sptismt  de 
bcoininoiiution.  Le  muscle  de  l'accommodation  peut  être 
■idl  (le  spasme  tonitiue  au^si  bien  ({ue  tout  auti'e  muscle  dç 
■Quomie.  Le  cristallin  acquiei*!  alors  une  courbure  li'i 
bdc,  sa  force  de  réfraction  augmente  naturellement 
lobjets 'éloigués  ne  sont  plus  distingués  nettement. 
ses  concaves  améliorent  également  dans  ces  cas  la  visri 
Is  d'autre  part  les  instillations  d'atropine .  .  ' 
|Une  action  sur  la  myopie,  guérissent  le  spasme  de  l'i 
nmodalioii  et  funl  disparaître  li-s  troubles  fonctionnel 
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réelle, 


une  comi'lii  .ii liT.jii.'ni,-  ,1,    \.,  muipie 

filet  droiU  internes  (ns'Ai'niijiic  iii:i'iriil,nn 
Je  le  strtthàme  ilivergi:nt  seront  exposés  dtii: 
ictioDS  musculaires  de  l'œil. 
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^aUejneiil. — Ln  Iraitenienl  mlionucl  de  la  myopie  i 
ive  aux  quatre  indications  suivante»  : 
.'  Empêcher  les  progrès  de  la  myopie  cl  ses  coj 

f  Neutraliser  l'anonialie  de  la  rérriictioii  par  des 
inabtes  ; 
S'opposer  à  l'aslhénopie  musculaire  ; 
Traiter  les  complications, 

1^  Empêcher  les  progrès  cl  les  complications  de  la  n 
IsiLTOns  vui|u'étunt  d'inné  chez  un  individu  laprédispusitiun 
|riliyople>  son  dévelo|ipement  ultérieur  dépend  surtout  de 
'     '    e,  de  son  genre .d'oÇcupalioi»,  Swùstttwj- 
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\eux  et  les  efforts  d'accoumiodation  comme  particulièrement 
nuisibles  aux  myopes,  parce  qu'ils  favorisent  la  formation 
du  staphylome  postérieur.  Nous  devons  nous  borner  à  rap- 
peler ici   que   les   deux    circonstances   qui   accompagnent 
presque    toujours    les    elYorts   d'accommodation,    à    savoir 
la  position  inclinée  de  la  tête  et  la  forte  convergence  des  yeux, 
augmentent  encore  l'effet  de  l'accommodation  qui  agit  sur- 
tout par  l'augmentation  de  la  pression  intra-oculaire.  Ces 
considérations  nous  amènent  à  formuler  la  prescription  de 
combattre  la  tendence  des  myopes  à  pencher  leur  tête  sur 
leur  travail,  et  à  faire  des  efforts  exagérés  de  convergence,  en 
rapprochant  plus  qu'il  n'est  nécessaire  les  objets  qu'ils  re- 
j^ardent.  Avant  tout,  il  importe,  pour  éviter  la  forte  conver- 
gence, de  choisir  au  myope  une  manière  de  vivre  qui  l'oblige 
à  regarder  plutôt  de  loin,  et  comme  nous  ne  pouvons  em- 
pocher absolument  la  vue  des  objets  rapprochés,  il  est  utile 
de  le  mettre,  par  le  choix  de  lunettes  convenables,  en  état 
de  pouvoir  placer  les  objets  à  la  distance  de  15  à  16  pouces, 
distance  pour  laquelle  la  convergence  des  yeux  ne  doitj)a8 
inspirer  de  crainte.  Cependant,  certaines  conditions  que  nous 
aurons  soin  d'indiquer  plus  loin  avec  les  détails  nécessaires, 
sont  indispensables  pour  que  l'on  puisse  donner  des  verres 
concaves  aux  myopes  pour  la  vision  de  près.  Avec  ces  verres, 
le  myope  est  exposé  à  un  grand  danger,  c'est  de  rapprocher 
les  objets  pour  avoir  des  images  rétiniennes  plus  grandes  :  il 
est  alors  oblige  en  nicme  temps  de  faire  des  efforts  d'accom- 
modation pour  ramener  sur  la  rétine  les  rayons  que  le  yent 
réunit  en  arrière,  dès  que  l'objet  est  rapproché.  Pour  empê- 
cher ce  rapprochement  et  ces  efforts  d'accommodation,  il 
faut  avertii-  le  myope  qu'il  ne  doit  jamais  travailler  avec  ses 
lunettes  à  une  distance  plus  courte  que  celle  de  14  ou  15 
.pouces,  et  qu'il  doit,  pour  ainsi  dire,  immobiliser  sa  tête  et 
son  livre  à  la  distance  voulue  par  un  moyen  mécanique  quel- 
conque. Il  faut,  en  outre,  conseiller  d'interrompre  fréquem- 
ment le  travail  par  quelques  minutes  de  repos. 

On  doit  aussi  démontrer  au  myope  les  dangers  qu'il  court  en 
travaillant  la  tôtc  baissée,  le  faire  lire  le  livre  à  la  main,  écrire 
sur  un  pupitre.  Généralement,  on  fait  écrire  les  myopes  de- 
bout, ce  qui  a  peut-être  quelque  importance  à  cause  des 
stases  viscérales  qui  se  produisent  facilement  dans  la  station 
assise  et  qui  amènent  des  congestions  vers  la  tête.  Quoi  qu'il 
en  soit,  le  pupitre  dont  se  setV  V  Ta^Q»^^%'îî3t^^\3i!cAide  ma- 


ak-re  à  ti-  quu  li-  iiapiur  sur  Icqui'l  il  licrit  se  liiju\o  tuiijours 
i4  la  hauteur  des  yciu. 

"  Les  myopes  duiveril  éviter  luuk's  ks  iiiitri'ij  cuiiscs  qui  amu- 
sent vers  la  lùle  un  nlIluK  sanguin  exagcn',  luul  ce  qui  aug- 
mente l'action  du  cœur,  les  excèn  de  table,  l'usage  cxccssiT 
eu  tabac,  tout  Iruvail  prolongé.  Il  faut  leur  conseillei',  des 
^De  la  myopie  paialt  pi-ogressive,  des  interruptions  Tniqueuleb 
^ndaut  qu'ilti  lisent  ou  iSci'iveiit  ;  ils  nu  devraient  jamais  tra- 
Yaillei'  pendant  plusieurs  heures  conséculives  saiis  »e  repo- 
«rj  après  un  travail  d'une  dcnii-heuru',  ils. s'arrêteront  pen- 
dant dnq  uu  dix  minutes  pour  reprendre  ensuite  et  se 
reposer  de  nouveau  une  demi-heure  après.  Les  inlervalles 
de  travail  seront  d'aulant  plus  courts  et  plus  cspaci-s  que  la 
Bi;opte  sera  plus  Torte  et  que  le  travail  Kera  plus  attachant 
eu  eiécuti!  Hur  des  ouvrages  plus  lins.  Il  faut  pour  la 
même  raison  rGm<.<dicr  au  froid  des  cxlrëniittïs  et  à  la  coosU- 

Etion,  dcuï  syniptômes  que  l'on  observe  fréqucuiuicnt  ches 
1  myopes. 

3°  1^  seconde  indication  que  nous  avons  à  remplir  dans 
'le traitement  de  lu  myopie,  est  de  neutraliser  l'anomalie  de 
rtfraction  par  des  verres  convenables.  C'est  là  un  des  points 
bt  plus  difficiles  de  la  pratique  ophthalmologique.  H  n'e\iiile 

Eiur  le  choit  de  ces  veiTcs  aucune  loi  absolue,  mats  seu- 
ment  des  indications  que  nous  allons  grouper. 
11  y  a  d'abord  dus  cas  oii  l'on  peut  neutraliser  complitlc- 
inent  la  iiiyopio,  loi'stfue  le  myope  ne  se  servira  do  ses  verres 
qae  pour  regajder  de  loin,  h  une  distance  oîi  son  avconmio- 
iaiioo  est  complètement  au  repos.  Il  Taul  seulement  l'aveMir 
^40  même  tcnip^ilu  danger  qu'il  court,  s'il  Tait  usage  de  ces 
'terres  pour  voir  de  plus  près,  quand  l'accommoda  tien  inter- 
'Yient.  On  peut  encore  neutraliser  com[)l^tenient  la  myopie 
parlevene  concave  coiTectcur  toutes  les  fois  que  le  déTaut 
^r^Itaction  est  relativement  faible,  l'accommodation  nor- 
Bule  et  l'œil  sain.  Dans  ces  cas,  il  n'y  a  pas  le  moindre  dan- 
ger à  craindre,  même  si  le  myope  s'en  sert  continuellement. 
Bimders  est  d'avis  que  l'usage  des  verres  est,  dans  ces  condi- 
\  fions,  un  des  moyens  les  plus  sûrs  d'ewpfchcr  la  myopie  de 
[fUredeB  progrès;  il  couseille  de  les  faire  pui'ter  même  pour 
îiie  et  écrire,  parce  qu'ils  rendent  emmétrope  l'œil  myope. 
j  On  agira  par  exomplo  de  la  sorte  loreqii'on  aura  conslalé  une 
I  accommoda  lion  ih,  une  mvopie  1/16,  et  une  actt\\4  4*.  v- 
n^on  absolument  nonuaic.  Dans  ce  cas,  ] 
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pcriiietlra  au  myope  de  voir  de  loin,  et  son  accommodation 
lui  donnera  la  faculté  de  voir  jusqu'à  U  pouces;  il  sera  dans 
les  conditions  d'un  ennnétrope.  Ces  mêmes  vendes  peuvent 
servir  jusqu'à  l'à^e  où  l'accommodation  faiblit  d'une  manière 
sensible;  vei*s  quarante  ou  cinquante  ans,  on  fera  changer 
ces  verres  contre  d'autres  plus  faibles;  à  un  âge  plus  avancé 
encore,  le  myope  travaillera  sans  lunettes,  et  ce  n'est  que 
pour  voir  de  loin  qu'il  fera  encore  usage  des  verres  concaves 
correspondants  au  degré  de  sa  myopie. 

Au  moment  delà  puberté,  aune  époque  où  la  plupart  des 
myopes  ont  les  yeux  irritables,  tout  en  laissant  les  verres  appro- 
priés pour  la  vue  de  près-comme  pour  celle  de  loin,  on  fera  obser- 
ver au  myope  toutes*  les  règles  hygiéniques  que  nous  avons 
tracées.  Si  malgré  cela  la  myopie  fait  des  progrès,  s'il  existe 
des  causes  de  congestion  vers  la  tête  que  l'hygiène  est  im- 
puissante à  combattre,  ou  si  par  exemple  le  myope  ne  peut 
vaincre,  malgré  l'emploi  des  verres,  sa  tendance  à. rappro- 
cher les  objets  plus  qu'il  n'est  nécessaire,  ou  à  pencher  sa 
tête  sur  le  travail,  on  supprimera  les  verres  pour  la  vue  de 
près. 

Abstraction  faite  des  cas  que  nous  avonç  indiqués,  et  dans 
lesquels  on*  peut  neutraliser  complètement  la  myopie,  à 
savoir  quand  l'œil  est  sain,  la  myopie  faible  et  l'accomuioda- 
tion  forte,  le  choix  des  verres  pour  les  myopes  dépend  sur- 
tout du  degré  de  la  myopie,  de  la  force  d'accommodation,  de 
l'acuité  visuelle  et  de  l'occupation  du  malade. 

Dans  les  cas  de  myopie  faible  (  1/48  — 1/18),  le  besoin  de 
porter  des  verres  ne  se  fait  pas  sentir;  dans  les  degrés  moyens, 
si  la  force  visuelle  est  normale,  on  agira  d'après  les  règles 
que  nous  venons  d'indiquer;  enfin,  aux  personnes  atteintes 
de  myopie  forte,  on  peut  donner  des  verres  forts  pour  les  faire 
Noir  de  loin,  mais  il  faut  bien  se  garder  de  leur  en  donner 
pour  lire.  Ces  verres  forts  rapetissent  beaucoup  l'image  des 
objets,  des  lettres  par  exemple,  et  le  myope,  pour  les  distin- 
guer nettement,  serait  obligé  de  rapprocher  le  livre  très-près 
de  ses  yeux,  ce  qu'il  ne  peut  faire  sans  efforts  excessifs  de 
convergence  et  d'accommodation.  Que  faire  dans  ces  cas? 
Lorsque  l'acuité  de  la  vision  a  déjà  considérablement  souf- 
fert, comme  cela  arrive  presque  toujours  dans  les  cas  de  myo- 
pie forte  et  progressive  avec  staphylôme  «postérieur,  il  faut 
défendve  l'usage  des  verres  pour  la  vue  de  près,  et,  de  plus, 
toute  application  a  Va  lecVwvc  e.\.  ^xx^  Vv^n^mk  sur  des  objets 


km.  Ceci  est  souvcul  iiidisi>ciisablL-  si  l'on  vcnl  i-iiltr  les  |)io- 
|Ës  et  ]gb  L'omplU'u lions  pi^micicusc»  de  la  nijopie  et  de 
liubl]ropie  qui  l'acciiiii|>agnu  ;  loul  au  plus,  pcut-un  adoucir 
I  peu  celte  dért.-usi>  li^imieuse  dans  les  cas  uù  rinsuni&ance 
|g  muscltis  di'iiilB  iiitiM'tit.-:*  <-M  Iclli'  >\w:  le  iiivopL'  ne  liaïdiUi' 
le  d'un  œil.  On  pi-ut  luiiJi'jniLiln'  .ili'i-  lU'  lire  un  [jeusiiiis 
DCltcs  et  avet  les  [Hri'(iiiti'i[i-  "nlin.mv--  imife  i|uc  les 
rorla  de  converge  ni- e,  du  muin-,  ur  j-ml  .iliir-|M^ii  ci'aindR'. 
a%quc  dans  les  cas  de  ni^uine  l'uile,  1  ^icuilo  de  vision  est 
icore  HONiiale  cl  qu'il  n'exisle  pus  d'tdléi'uLiuntt  au  fund  de 
BÏl,  Ikmdtn  conseille  de  donner  à  ces  oi^opcs  des  verres 
neuves  qui  leur  peruieCteut  de  Iravaillef  à  12,  iti  ou  lf> 
luces.  Cette  distance  dépend  de  la  grandeur  dtis  objets  sur 
tqucls  ils  Imvaillent.  Lus  verres,  dauK  ce  cas,  sont  doue  na- 
jttUeuient  licaucoup  plus  faibles  que  ceux  nécciisaii'es  pour 
^atraliscL'  coniplétcmenl  la  myopie.  On  calcule  ce  veiTu 
cilcraent  en  déduisant  du  ctiiffre  qui  indique  le  de^-ré  de  hi 
jopic,  celui  de  la  distance.  A  un  intUvidu  atteint  de  nij()|iie 
6,  par  exemple,  qui  aurait  besoin  d'un  vcitc  concave  Ji"  6 
nir  voir  de  loin,  on  donnerait,  si  on  veut  le  faire  travailler 

K  2  pouces,  un  verre  concave  n°  li(l/6  —  V'iî  =  1/12}; 
doit  travailler  à  8  pouces,  on  lui  indiquera  le  verre  n°  ti 
(6 —  1/8^^1/2/1},  enpi-enant  garde  qu'il  ne  rapproche  pas 
livre  plus  près  que  13  ou  8  pouces. 
Onne  saurait  nier  ce  qu'il  y  a  d'avantagcui:  dans  cet  emploi 
ts  veiTCS  qui  ne  eonigciil  qu'imparrai tentent  la  uijoplc  ;  en 
tel,  ils  mellcut  le  myope  en  état  de  s'occuper  à  lire  cl  à 
rire  a  une  distance  plus  fHvorable  pour  la  convergence  de 
S  J'eus  et  pour  la  position  de  sa  tèle.  Mais  d'autre  part  l'eui- 
ai  de  ces  verres  amène  uu  li-Î!s-<,'rand  danger  loi'sque  le 
jfOpe  qui  s'en  sert  rapproche,  en  lisant,  le  livre  plus  près 
t  ses  yeuK  que  la  distance  iirescHte.  Les  eQorts  d'accomniu- 
ilion  s'augmente  alors  de  la  nécessité  de  vaincre  la  Torcc 
^ersive  du  verre  concave,  en  mêmË  temps  que  les  jeux 
pt  obligés  de  converger  davantage,  ce  que  l'on  voulait  ius- 
menl  éviter.  Nous  verrons  en  ce  cas  le  staphjl^mese  déve- 
^pÈf  déplus  en  plus  et,  jmr conséquent,  le  myopie  suivre 
lu  marche  processive. 

Ce  danger  est  surtout  imminent  et  presque  inévitable  lors- 
ie  la  force  visuelle  est  diminuée,  et  nous  savons  qu'elle  l'eut 
jM^e  loujoure  dans  les  plus  Toits  degrés  de  k  a\\ttVW-"^v 
...  .        ^  fUnsces  cas,  des  verres  tort»  pouT  \ft.'«sVa%4«n 
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objets  rapproches,  ces  derniers^  surtout  les  caractères  d'im- 
primerie^ paraissent  beaucoup  plus  petits  et  le  malade  est 
obligé  de  les  rapprocher  très-près  de  ses  yeux  pour  obtenir 
de  grandes  images  rétiniennes  qui  lui  permettent  une  vision 
nette  et  facile.  Ce  rapprochement  du  livre  amènerales  efforts 
de  convergence  et  d'accommodation  nuisibles  à  tout  œil 
myope  et  qui,  dans  le  cas  en  question,  contribueront  à  dé- 
velopper les  altérations  pathologiques,  cause  de  l'amblyopie 
constatée.  Pour  ces  raisons^  de  Qraefe  conseille  de  ne  jamais 
donner  des  verres  concaves,  pour  lire  et  pour  écrire,  ou  de 
n'en  donner  que  d'excessivement  faibles^  aux  personnes  at- 
teintes de  myopie  forte  et  qui  ne  possèdent  plus  une  force 
visuelle  normale.  L'usage  des  verres  concaves,  datfs  ces  cas, 
est  encore  plus  admissible  lorsqu'à  la  suite  de  l'insuffisance 
musculaire,  la  vision  bmocuhdre  et  par  conséquent  les  efforts 
de  convergence  sont  devenus  impcMsibles.  Mais  alors  même 
on  doit  les  choisir  avec  de  grandes  précautions,  et  l'on  ne 
donnera  que  des  verres  concaves  fiiibles  qui,  sans  neutraliser 
complètement  la  myopie^  peuvent  cependant  aidet  la  vision 
du  myope.  D'ailleurs  on  indiquera  à  celui-ci  la  distance  à 
Is^quelk  il  doit  travailler^  on  lui  interdira  de  rapprocher  les 
objets^  par  conséquent  de  se  livrer  à  des  travaux  minutieux  ; 
et  lorsque  la  faiblesse  de  la  vision  sera  très-Torte  et  accom- 
pagnée de  symptômes  inflammatoires,  on  lui  prescrira  même 
un  repos  absolu  des  yeux. 

On  peut  d'ailleurs  donner  des  verres  relativement  plus 
forts  à  un  myope  jeune  qui  jouit  encore  de  toute  sa  force 
accommodative  et  changer  ces  verres  contre  d'autres  plttf 
faibles^  à  mesure  que  son  accommodation  s'affaiblit.  Si  Ton 
néglige  cette  dernière  précaution,  il  arrivera  qu*un  mvope 
qui,  dans  sa  jeunesse,  voyait  parfliitement  de  loin  avec  le 
verre  concave  n"  10,  et  travaillait  de  près  avec  ce  même 
verre,  éprouvera  à  l'âge  dé  trente-cinq  ans  des*  difficultés 
sérieuses  pour  travailler  encore  avec  ce  verre,  et  se  plaindra 
même  des  efforts  qu'il  doit  faire  pour  distinguer  nettement 
avec  ces  lunettes  les  traits  des  personnes  auxquelles  il  parle. 
Nous  pouvons  dans  ce  cas  suivre  deux  voies  :  conserver  les 
verres  n*»  10  tant  que  ce  numéro  correspond  au  degré  de  la 
myopie  pour  la  vision  des  objets  très-éloignés,  et  foire  tra- 
vailler ce  myopn  sans  lunettes  ou  avec  des  verres  excessive- 
ment faibles  ;  ou  bien,  «i  le  malade  préfère  ne  se  servir  que 
d*une  paire  de  lunetle»,  \xù  ^oimet  ^^e&  ^wt«.  ^  ne  conri- 
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geni  que  Ir^A-iaiparraitoiiieiil  su  nijnpie,  n"  20  par  exemple, 

^     et  sacriRer  quelque  chn»e  de  la  vae  ù  dislunce,  pnur  [tenuul- 

i      tre  le  travail  ttvec  ces  inêaies  vtuTes,  »ans  Taligue  el  sans 

danger. 

La  naluie  du  Iravail  auquel  le  myope  se  livre  et  surtout  la 
dislance  à  laquelle  il  veut  travailler  iiilluenceiit  d'ailleurs 
cootùdérableuient  le  choh  dex  lunettes.  S'il  est  vrai  que  <:hiu 
les  personues  habituées  de  bonne  heure  k  l'usage  des  verres 
concaves,  l'amplitude  relative  de  l'accommodation  eet  à  peu 
près  ceJlc  de  l'emmétrope,  il  ii'e^t  pas  moins  vrai  que  ches  la 
plupart  des  myopes  qui  travaillent  sans  verres  concaves  Ol  ue 
se  servent  de  lunettes  que  pour  Toir  de  très-loin,  l'accomiiia- 
daliou  relative  est  telle,  qu'ils  ne  peuvent  se  servir  do  leurs 
luuetles  ordinaires  pour  voir  de  plus  pi'ès.  Ainsi,  pai-  exemple, 
un  mjope  u  des  verres  concaves  n°  10  pour  voir  de  loin, 
mais  il  lit  et  écrit  sans  lunettes.  S'il  veut  Joner  du  piano,  il 
ne  peut  voir  les  notes  sans  verres,  el  avec  ses  lunettes  oi'di- 
maires  (concave  n"  10],  il  les  voit  troubles  et  sent  ses  yanv 
fatigués.  Il  Caut  dans  ces  cas  ou  dans  des  cas  analogues  [chex 
tes  peintres,  les  professeurs  qui  parlent  en  s'aiHanl  d'jïu  ma- 
nuscrit, etc.),  choisir  des  verres  adaptés  à  la  distance  oit  la 
personne  veut  voir  distinctement.  Chez  la  personne  atleinUt 
de  myopie  1/10>  qui  veut  lire  les  notes  à  80  pouces  de  dis- 
tance, il  faudrait  donner  un  verre  concave  n'  SO  {1/10  — 
1/20  =  1/20);  au  peintre  dont  la  myopie  est  neutralisée  eom- 
plélemont  par  un  verre  n'  â,  s'il  veut  peindre  à  20  poucen 
de  distance,  on  donnera  pour  cela  un  verre  concave  n'  1Z| 
{1/8  _  1/20  —  1/13  '/*),  et  comme  il  a  besoin  de  s'écarter 
par  moment  de  sa  toile  pour  mieux  juger  de  l'elfet,  on  lui 
conseillera  de  placer  alors  devant  ses  lunettes  un  lorgnon 
avec  des  verres  concaves  n"  30. 

Lorsque  le  myope  devient  plus  âgé,  sa  force  visuelle  cl 
aon  accommodation  s'affaiblissent  toules  deux  :  il  faut  alors 
tenir  rigoureusement  compte  des  considérations  qui  précè- 
dent. Cependant,  il  ne  faudrait  pas  oublier  lorsqu'il  s'agit  de 
myopes  Irès-àgés  déjà,  que,  si  en  choisissant  des  verres  pour 
un  jeune  homme  nous  songions  surtout  à  conserver  une 
vision  normale  et  k  empêcher  les  progrès  de  la  myopie,  et 
que  pour  cela  nous  dirigions  le  jeune  myope  presque  dans  le 
choix  de  sa  profession,  chez  le  vieillard  nous  chece,t\\QtA  »'^ 
tout  il  améliorer  sa  vision  jrnur  le  moi^vcwl  \if^%eD!uj 
n'avons  fJus  A  songer  à  l'avenir,  et  sV  \&  'i'^vetï  ""iNs''    ' 
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ainoindrio,  nous  donnons  des  verres  qui  permettent  la  lectiir  ^ 
ou  d'autres  occupations  préférdes  à  la  distance  nécessaire^ 
Dans  le  cas  de  myopie  moyenne,  il  pourra  très-bien  arriNe  « 
que,  si  l'on  veut  rendre  possible  la  lecture  à  une  pei'sonm  <^* 
âgée  et  atteinte  d'une  diminution  considérable  de  l'acuité  n  i- 
suelle,    on  ne  puisse  obtenir  ce  résultat  que  par  des  verres 
conveves  qui  permettront  de  rapprocher  le  livre  jusqu'à  quel- 
ques pouces  des  yeux.  Seulement,  comme  il  est  très-désagréa- 
ble de  regarder  de  loin  avec  un  verre  convexe,   surtouf 
quand  on  est  myope,  que  cela  produit  des  maux  de  tête  et 
même  des  étourdissements  s'accompagnant  de  mal  au  cœur, 
il  faut  placer  dans  ces  cas  les  veiTes  convexes  dans  des  mon- 
tures particulières  et  assez  basses  pour  que  les  verres  ne  ser- 
vent que  loi^sque  celui  qui -en  fait  usage  baisse  quelque  peu 
les  yeux  et  qu'il  puisse,  en  les  levant,  regarder  facilement 
au-dessus  des  lunettes.  De  plus  on  donne  à  ces  myopes  des 
verres  concaves  pour  les  faire  voir  de  loin. 

U  y  a  des  myopes  dont  la  force  visuelle  est  tellement  affai- 
blie, qu'ils  ne  peuvent  voir  qu'avec  une  lorgnette  de  théâtre. 
D'autres  ne  voient  les  objets  éloignés  qu'à  travers  une  fente 
slénopéique  qui  ne  laisse  libre  que  la  portion  centrale  du 
verre  concave.  Les  cônes  de  Steinheil  sont  aussi  de  grande 
utilité  aux  individus  atteints  de  myopie  très-forte. 

En  général,  on  préfère  pour  les  myopes  l'usage  des  verres 
légèrement  bleuâtres  pour  empêcher  l'éblouissement  que 
cause  la  dépigmentation  de  la  choroïde. 

Quant  à  la  troisième  indication  que  nous  avons  à  remplir 
dans  le  traitement  de  la  myopie,  celle  de  corriger  Vinsaff.- 
sance  des  muscles  droits  inteimeSy  nous  en  exposerons  les 
moyens  en  détail  dans  l'article  de  VAsthénopie  musculaire 
(voy .  le  chapitre  des  maladies  musculaires  de  l'œil).  Ces  moyens 
se  résument  dans  l'earploi  des  verres  concaves  simples  ou 
décentrés,  l'usage  des  verres  prismatiques  ou  concaves-pris- 
matiques, enfm  la  ténotomie  du  muscle  droit  externe  seule 
ou  avec  l'usage  consécutif  des  verres. 

Le  traitement  des  complications  de  la  myopie  a  été  exposé  à 
l'occasion  de  la  scléi^o-choroidite  postérieure  (staphylùme  post.)) 
p.  2^1. 
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r^oiB  nous  wwnin4v  <i«Ti(i^  joc^u'ici  de»  anonulùs  <!*■  U 
PA^ction,  dur*  >  nn  ptrr*  oa  à  nu  défaut  de  puiiii4iic<'  ri'- 
igpiile  df  rœil  <'(nmdi'r<'d;in^K>n«'n<<'iukb'.  Nuu.-  ntons 
t'');ard,  di*(ingu(''  \e*  ;fu\  uiu'pir',  dan-  l^•^■)Ul■ls  le' 
ijODs  de  luuiiêiv  venuil  d  uo  objt^l  éJoi^)>  w  nfunisneitl  Mtr 
n  point  d«t«n(  la  rrlinr.  do  t^ni  htpmntflroiies.  dans  l(«- 
iiek  ces  iurmn  rajoiu  liiniiiicoi  *e  wvunisKnt  sur  an  j>oint 
irriÈrw  la  nîlîne.  —  Mai»  il  w?  renronire  aui*i  dt*  icui  dans 
«^uels  Itis  rayons  de  laiiiiÎTP  ne  se  n^uni»en(  jiluji  du  Iuu( 
rr  uu  »eul  i>)Mul,  parce  que  la  force  de  réfraction  n'est  pas 
pie  dans  tous  les  méridiens  de  l'œil  ou  dans  les  divers  sec- 
urs  d'un  de  ce*  niéridiens.  Bien  que  ce»  uiéridiens  Irawr- 
gt  la  même  surface,  l^ur  courbure  tarie  quelquefois  «msi- 
rRblemenl,  et  11  s'ensuit  naturellement  que  lesraïons  de 
Diière  qui  pénètrent  dan«  la  direction  d'un  méridien  plus 
urb«,  sont  réunis  plus  vite  et  font  leur  foyer  plus  près  de  la 
rfa<;e  réfringente  que  les  rayons  qui  iiénèti-ent  dans  la  di- 
ction d'un  méridien  dont  la  coitrbnri-  est  plus  faible. 
Cette  différence  dans  la  puissaiire  réfringente  des  niéri- 
gns  de  l'œil,  cnnstiluc  ce  <|u'un  nomme  Yastigmalismv  [■, 
fvatifj  et  DTiyfjcE,  point)  et  devient  la  cnuse  d'une  uberra- 
in  plus  ou  moins  consîdéi-alile  de  lu  luniiêre. 

K.vant  d'entrer  plus  toln  dons  rétude  de  l'asllguiiilismc,  nous 
ons  eipli(|UGr  ce  iju'ou  entend  par  aheeiatiuH  de  In  liiaiiHt. 
ut  point  luiniDeux  envoie  un  falscenu  de  mi'iiiii  divergents 
I  RODt  dits  h oiuacen triques,  couima  pnrtnnt  d'un  même  centre, 
rsqoe  ee  fuiscenu  du  rayons  rencontre  un  aîslème  rérringent  \ 
rfnces  spbértques,  tel  ((ue  l'ail  type,  it  est  réfracté  de  [ui;on  h 
nir  faire  foji;!'  !iur  uo  seul  poiut. 

Cette  loi  du  foyer  des  rayons  liomocen triques  subit  eu  réulilé 
lelques  iilléiniiuiis,  eu  ce  sens  que  les  riiyons  liiuilneuii,  nprf^s 
Dr  rciriiiUloD,  ue  se  réunissant  plus  einulenient  ùauf  un  oiému 
alnl,  ina\s  que  li's  uns  orriïent  à  la  rùuuiou  plus  près  de  in 
irtnee  ré  rr  lu  trente  que  lus  nulres  (loy.  Ug.  I6i).  Il  en  résulte 
ue  le  tuyur,  nu  lieu  d'être  un  point,  dcvlenl  uu«i  U%(v%  V^vlNrk- 
llft  focale  de  Stuwi).  Celle  réunlou  irTifioWttft  it-s 
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queut,  (WDBÎdërer  contme  produisant  les  d 
de  la  lumière,  sujet  de  notre  âtude. 

L&  première,  c'est  que  la  lumière,  la  lumière  solaire  par 
exemple,  n'est  pns  bomogëne,  mais  coiuposée  de  couleurs  dlffé- 
rentea^  les  rayons  de  ce*  diverses  couleurs  n'ont  probable- 
ment pas  la  même  longueur  d'ondulation,  ce  qui  fait  que  les  una 
rejolguenU'aje  plus  vite,  d'autres  plus  lentemenl;  le  liolel  elli: 
bleu  sont  le  plus  tût  réunis,  le  rouge  plus  lard.  Ainsi  dans  l'œil, 
le  foyer  des  rayons  tLoIeIs  est  plus  près  de  In  réllne  que  celui  d« 
rayons  rouges.  C'est  là  ce  qu'on  appelle  VaLeiTolion  chromatinuf. 


Elle  eiiile  aussi  dans  l'œil,  et  sa  présence  a  élé  prouvée  pur 
différentes  expériences;  cependant  l'acuité  de  noti'e  ^i«iou  n'en 
est  pas  oltÉrée  d'une  manière  sensible  (1). 

Si  maintenant  uous  prenons  une  lumière  botnogène,  rouge  par 
exemple,  et  homocentrlque,  nous  \errous  que  le  faisceau  qui 
frappera  uue  surface  spbérique  mn.  soumis  k  une  seconde  espèc« 
d'^erratiou.  En  effet,  les  rayons  qui  passent  vers  le  centre  de  \t^ 
lentille  sont  réfractés  autrement  que  ceui  qui  passent  vert  b 
périphérie,  et  la  différence  de  réfraction  devient  d'autant  |lil% 
grande  que  nous  nous  éloignons  duvantnge  de  l'axe,  Lei  nplH 
passant  par  des  points  situés  symétriquement  autour  de  l'UBi^W 
réuniront  ensemble  en  un  même  point  de  Vaxe.  Les  rayoDiIUSM 
ginaux  seront  réunis  plus  près  de  la  lentille  que  les  rayons  IV4 
iraux,  La  lumière  homogène  et  bomocentrique  se  réunit  dëluVP 
plusieurs  points  et  non  eo  un  seul  ;  c'est  Id  Valurn-alion  desjÂb^ 
cité.  Cette  aberration  eilsle  dans  chaque  œil,  et  elle  génerail  (art 
la  -tlslon  si  elle  n'était  en  grande  partie  corrigée  par  la  structure 
spéciale  du  cristallin,  et  par  la  présence  de  l'Iris  qui  supprime 
les  rayons  morglDaui. 

(i)  Voyez,  pour  p\as  ilc  âùlaWs  li  «.tïsuiel,  HeliuboU^  QyJywfij'' 
«oA^iyHe,  paragraphes  lîeVVIi.  -     *  ""  " 
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Toute  aberralioti  ta  ^etta  Ae  Xtijadïe  la  Inniière  bomo- 
centriigui*  ne  se  rrnnit  pas  rn  un  point,  mais  pn  pliuMim. 
peut  [urlirr  li*  miiu  d'tuti^mititmr.  Oprndanl  pu  ■  résert^ 
ce  nom  k  deut  Abemiioof  dt-pendaul  Ar  Ii  formr  des  auiltce^ 
rétringeales  de  TtEil,  ifià  ne  sont  pas  pirfulrnteat  sphéri- 
ques.  Lorwiui!  la  ré&idii»  nrie  dam  les  difer»  ««cteura  d'un 
même  méridien,  r«i<gwitfi— f  est  appela  itrrgalier,  et  c*e$t 
à  lui  qu^  M.  Uowfan  atbilnie  la  poliopie  mpuncnltire.  Lor^ 
que  les  mêridii>iu  princiitani  de  l'tnl  ii'oiil  pas  la  m^me  tare^ 
de  rétraction,  let  raioo'  liooMtctiiInquc"^  ne  pf>uvt>iil  ps^-iniii 
I  laire  r«;er  en  un  seu!  poim,  et  ni>u?  aïons  aflidre  i 
t  rtuutitr,  qui  nuiu  occupera  ici  en  premier  lien. 
t  peut  eiiisler  entre  tous  les  m^ridiem;  DHb 
tpeu  proaoncée  entre  des  méridiens  Totsios,  el  «ng- 
utnèllement  A  aiesure  que  le«  méridietis  sont  pli» 
I,  pour  atteindre  »on  maiimum  lorsque  les  méridienu 
f-perpetidiculain»  entre  eux.  U's  deux  méridiens  qui  nul 
k  JpluH  grande  diflëreuce  de  rélraclîun  sunt  désignés  sous  le 
~   tt  de  méridiettt  prùteipaux. 

'  Pour  faire  bien  romprcndre  les  conséquences  de  raîlignw- 
lisme  dans  l'œil,  exposons  l'expérience  suivante  due  à  Ito»- 
lien.  Lorsqu'on  pratique  dans  une  Teuille  "le  carton  une  [letitc 
ouverture  ronde  et  qu'on  place  le  carton  ii  couire-jour,  ou 
TOit  pour  une  certaine  distance  le  trou  sous  la  foruio  d'un  point 
lumineux;  mais  si,  sans  changer  la  tension  de  Taecommoda- 
tion,  ou  rapproche  ou  éloigne  le  carton,  l'ouverture  paraitm 
OTaîe,  alternativement  dans  le  sens  ti-ansrersal  el  dans  le 
s  longitudinal.  Si  l'on  poui^uit  l'ciipérionec,  on  verrn  t\w 


l'ouverture  r«vèl  sucuost-i veulent  Ici?  fomios  indiquées  ilatis 
aligui'el66. 
Expliquons  par  quelques  mots  cette  expérience  : 

a  A  la  distance  est  telle,  que  ni  les  va^jon*  NfeWÀtWMi  \;\ 
(S  horizontaux  ne  se  sont  encore  Ytun\s,Tï\Bia\w<\['ït^  ■ 
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niiers  sont  plus  près  de  leur  réunion,  ce  qui  prouve  que  lo 
méridien  vertical  est  plus  réfringent. 

Dans  B,  les  rayons  verticaux  sont  réunis  dans  un  poiiit, 
l'ouverture  apparait  sous  forme  d'une  ligne  transversale. 

Dans  C,  les  rayons  a  erticaux,  après  s'être  croisés,  divergent. 

Dans  D  et  E,  les  relations  sont  les  mêmes,  les  rayons  ver- 
ticaux se  sont  croisés,  les  horizontaux  s'approchent  de  i)lus 
en  plus  de  leur  réunion  en  un  point.  Ils  y  sont  arrivés  en  F, 
et  l'ouverture  apparait  de  nouveau  comme  une  ligne,  mais 
cette  fois-ci  verticale. 

Dans  G,  les  deux  ordres  de  rayons,  aussi  bien  les  horizon- 
taux que  les  verticaux,  se  sont  croisés  et  divergent. 

On  voit  par  ces  divers  dessins  que  l'ouverture  n'est  vue 
ronde  que  dans  une  seule  distance,  D,  où  les  rayons  verticaux 
divergent  sous  le  même  angle  que  les  rayous  horizontaux 
convergent.  La  distance  entre  les  deux  points  oii  se  réunissent, 
d'une  part  les  rayons  verticaux  B,  d'autre  part  les  horizontaux 
F,  a  été  appelée  par  Sturm  intervalle  focal.  C'est  juste  au 
milieu  de  l'intervalle  focal  que  Touyerture  apparaît  ronde, 
et  c'est  aussi  pour  cette  distance  que  l'œil  astigmate  s'accom- 
mode. 

Le  phénomène  que  nous  venons  de  décrire  et  qui  dépend 
de  l'astigmatisme  de  l'œil,  devient  encore  plus  évident  loi*s- 
^u'on  met  devant  l'œil  un  verre  convexe  faible  (n°  60  par 
exemple),  et  qu'on  fait  ensuite  passer  devant  le  même  œil  un 
verre  concave  plus  fort  (par  exemple  n°  30).  Suivant  que  ce 
second  verre  est  employé  ou  non,  le  point  lumineux  (sans 
changer  sa  distance  de  l'œil)  apparaîtra  sous  forme  d'une 
ligne  tantôt  verticale,  tantôt  horizontale  ;  si  les  passages  suc- 
cessifs du  second  verre  sont  suffisamment  rapides,  l'œil  pourra 
même  percevoir  une  croix,  à  cause  de  la  pei'sistance  des  im- 
prjBssions  sur  la  rétine.  Le  sens  dans  lequel  le  point  lumineux 
est  prolongé  répond  aux  méridiens  principaux  de  courbure 
des  surfaces  réfringentes  (de  la  cornée).  Lorsqu'on  veut  con- 
trôler par  unfe  autre  expérience  la  justesse  de  la  direction  des 
méridiens  principaux,  on  n'a  qu'à  tourner  devant  l'œil  exa- 
miné un  verre  cyhndrique  très-faible  (n°  80  par  exemple)  ;  on 
reconnaîtra  alors  deux  positions  du  verre  qui  agissent  dans 
un  sens  opposé  sur  l'acuité  de  la  vision.  Dans  l'une  de  ces 
positions,  celle  où  l'astigmatisme  du  verre  corrige  l'asligma- 
tisme  de  l'œil,  lavisiou  sera  meilleure;  dans  l'autre,  où  l'effet 
du  verve  s'ajoute  il  Y  asl\gtï\aW?siv\^  ^ç\çeA,\î\.\\s\^u  sera  plus 


:10I 
L'expt'rieiicp  (II' II] (III Ire  iiiip  ces  deux  iiK^ridiciis 
P>nKle»iucls  la  iL-rrHclion  est  au  niaxiniiini  et  au  mininiuiii, 
Mil  luujgui's  porpendiciilaiie»  oiilrc  eu\,  ce  qui  psl  Ircs-avaii- 
'^'  '  M  pour  les  n-cherchcs  que  pour  la  conectioii  du 
ne.  Par  CLUilrp,  ce  ii'csl  presque  jamais  le  iin!ri- 
{  ni  rtioriioiilal  qui  sont  les  DK^ridicns  priiici- 
tées  méridiens  qui  pfalitguciit  un  peu  dans  un  sciih 
■sotre.  Cependant,  pour  plus  de  commodik'  dans 
S^tion,  nnuK  suppowronn souvent  que  les>  nu<ridiens  piin- 
I  d'un  œil  aslifnnate  sont  le  iu(<ridîen  vertical  et  l'ho- 
itonlal. 


I  Le» frouft/im  /oi((;IiaB««(squidûiveiitrL'sultevni*ccssaircnient 
nSJI8t<l*t  de  choses  tte  lyduiseiit  aisément  des  esipliealiotis 
leiioiis  de  donner  sur  les  eflel»  optiques  de  l'aslii^- 
ï  l'on  ri^lléchit  que  nos  caractères  d'im|irinu'i'ie 
Jàil  pour  la  plupart  de  lignes  verlîrales  et  liuriiHin- 
■  les  iniuts<!f  ie  'uu^  Ic^  objets  qui  nouH  enlnureul 
t  i^galenicnt  de  ce^i  lignes  on  de  lignes  eourbes,  et 
K  l'œil  Hsligmale  n'ert'ijaa  en  lilut  de  reeunniiilre  en  ll1l^m<' 
lips  et  distinctement  le?  lignes  verticales  et  horixiinlales 
liées  dans  un  môme  plan,  ni  ili!  dixiingucr  des  romies 
tdes  qui  lui  |>ai'aitront  allongées  dans  un  sens  ou  dans 
atre;  si  l'on  réfléchit,  dis-je,  h  l'influence  que  celte  anO- 
Jie  de  riTraclion  doit  avoir  enr  la  Tormc  des  images  n'Ii- 
mnes,  on  peut  se  fajre  aisément  une  idée  des  tmublen 
liels  qui  résultent  de  l' asti gni al i suie.  Nous  ne  poutons  ou- 
er  que  l'nsligmalc  n'amiine  jamais  sur  sa  l'étinc  que  des 
iges  diiruses;  tandis  que  le  mvope  t>eul  remédier  il  son 
Kit  de  rétraction  en  si- i-approchant  des  objets,  rii;]iernié- 
fe  en  se  servant  de  son  aceomiuwiation,  et  que  l'un  ri 
itre  peuvent,  par  ces  moyens  nu  par  l'usatie  de  vi'ii'i's 
^ériques,  amener  des  images  nelles  sur  leur  réliru-,  l'iril 
guiate  ne  trouvera  dans  aucun  de  ces  moyens  Une  coiTec- 
I  complète  à  son  anomalie. 

£  trouille  visuel  est  surtout  évident  toi-sijue  l'tcil  aaliKniale 
ï  distinguer  des  lignes  verticales  et  horiKintaleit  située* 
is  le  même  plan  et  Irûs-prcs  les  unes  des  aulred.  I.en 
Blés  de  dilTusion  qui  se  forment  ilans  une  «lU'cc^Um,  \>^ 

■les  ima^e."  nettes  qui  se  [u-odniftCnl  Ahh*  cvWy» 
bei/  x'i'.'f  .trcimii\o<h-.  c\  In  visu.»  i\e\\c»\  0.\W>)| 
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voilà  ce  qui  arrive  pour  la  plupart  des  lettres  capitales  ro- 
maines* 

Loi*squ'on  veut  neutraliser  cette  anomalie  à  l'aide  de 
verres  sphériques  ordinaires,  on  peut  employer  successi- 
vement plusieurs  vendes  de  force  différente  qui  amèneront 
une  même  amélioration  dans  la  vision,  sans  produire  une 
acuité  normale.  S'il  existe,  en  effet,  M  1/8  dans  le  sens  ver- 
tical, M  1/12  dans  le  sens  horizontal,  avec  —  8  il  y  aura 
amélioration  de  la  vision  dans  un  sens,  avec  —  12  dans 
l'autre,  et  avec  —  10  dans  les  deux  sens,  sans  cependant 
que  le  défaut  de  réfraction  soit  neutralisé  d'une  manière 
complète. 

11  est  très-naturel  que  les  astigmates  voient  mieux  à  travers 
une  fente  stèno/péique  (voy.  p.  /!i59).  En  effet,  ils  ne  voient  ja- 
mais distinctement  que  dans  la  direction  d'un  méridien, 
tandis  que  les  rayons  pénétrant  dans  le  méridien  opposé  ne 
jettent  que  de  la  confusion  dans  leurs  images  rétiniennes. 
C'est  là  justement  ce  qui  gêne  principalement  la  vision,  et 
si  l'on  couvre,  à  l'aide  d'un  appareil  sténopéique,  les  parties 
de  l'œil  qui  sont  cause  de  cette  confusion,  la  vision  sera  amé- 
liorée. Les  astigmates  eux-mêmes  se  servent  de  leurs  pau- 
pières comme  d'un  appareil  sténopéique  ;  ils  les  ferment  de 
façon  à  ce  que  l'ouverture  palpébrale  représente  une  fente, 
puis  ils  inclinent  leur  tête  d'un  côté  ou  de  l'autre  jusqu'à  ce 
que  cette  fente  corresponde  à  un  des  méridiens  principaux. 
D'autres  fois,  ils  cherchent  à  obtenir  l'effet  voulu  en  exerçant 
avec  le  doigt  une  traction  sur  la  peau  près  de  l'angle  externe 
de  l'œil,  traction  qui  rétrécit  la  fente  palpébrale  et  lui  donne 
la  direction  reconnue  par  l'expérience  comme  la  meilleure 
pour  la  netteté  de  la  vision. 

Un  certain  nombre  d'astigmates  hypermétropes  prennent 
l'habitude  de  mettre  les  objets  qu'ils  veulent  reconnaître,  par 
exemple  le  livre  dans  lequel  ils  veulent  lire,  extrêmement 
près  des  yeux,  se  donnant  ainsi  l'aspect  des  personnes  forte- 
ment myopes.  Ils  profitent  ainsi  de  l'agrandissement  de 
l'angle  visuel  qui  (d'après  l'explication  donnée  par  de 
Graëfe)  augmente  plus  vite  que  le  diamètre  des  cercles  de 
diffusion.  Lorsque  leur  astigmatisme  est  coiTigé,  ils  préfèrent 
naturellement  éloigner  le  livre. 

Des  lignes  de  même  longueur,  mais  dirigées  les  unes  hori- 
zontalement, les  aulTef^NeiWc^^m^wl^i^Qxaissent  à  l'astigmate 
de  longueurs  ditfér eûtes,  eX  c.^  \\vfewwx!^\v^  \a»»Rfc  '««ç^  ^<^e- 
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■ent  SUT  la  forme  des  objets.  C'est  ainsi  qu'un  cariô  a  pour 
■  h  rorme  d'un  rectangle. 
Enfin,  on  obsene  chez  le»  astigmates  nn  autre  trouble  de 
îon  :  ils  voient  les  couleur»  du  prisme  autrement  di^poséei 
t  DOUE  ne  les  voyons  d'ordinaire.  Chez  eui,  l'aberration 
iMcatique  se  fait  sentir,  ils  voient  au  bord  des  objets  dei 
lours  que  nous  n'y  voyons  pas.  tlelmbolli  a  fait  des  espë- 
Ices  frËs-înstruclives  sur  l'emploi  des  verres  colorés 
ime  moyen  de  diagnot!tîc  des  diverses  sortes  d'amélri>- 
I;  mais  l'examen  de  ces  Cipfriences  nous  entraînerait 
p  loin  (!}. 

IHagwitK  de  l'asligmatisme.  —  Nous  avons  ici  plusieurs 
Èits  à  considérer  : 

1»  Le  (roiiWe  de  ution  qu'accuse  le  majadc  dépend-U  de  l'as- 
matiMHe? 

3'  11  ;  a  asiigmalisuie  ;  quelle  est  la  directioa  des  méridiens 
ixipuuiB? 

î*  Quel  est  YHat  ilc  la  réfraction  dans  chacun  des  méridieitt 
^Snàpaux,  jiar  consi'quent  quelle  est  l'eapêct,  quel  est  le  degi-t 
l'astigmatisme  existant? 

Pour  résoudre  ces  diverses  questions,  on  dispose  de  divers 
lyens  dont  nous  allons  indiquer  les  plus  pratiques.  Disons 
ibord,  et  ceci  n'a  pas  besoin  d'ùtre  expliqué,  d'après  les 
■des  qui  précèdent,  qu'une  personne  atteinte  d'un  asligma- 
le  excédant  un  certain  degré  n'a  jamais  une  acuité  nor- 
le  de  la  vision,  et,  ce  qui  est  assez  important,  ce  début  de 
;e  visuelle  a  toujours  existé.  Ces  malades  n'ont  jamais  vu 
li  bien  que  les  autres  personnes,  ou  du  moins  ils  se  sont 
■rçnB  qu'ils  avaient  mauvaise  vue  quand  ils  ont  commencé 
6  servir  de  leui-s  yeux  pour  des  travaux  assidus.  On  place 
malades  devant  les  échelles  typographiques  gi'aduées;  on 
istate  ainsi  immédiateuieot  de  combien  lem-  force  visuelle 
au-dessous  de  l'acuité  normale,  et  l'on  essaie  si  les  verres 
ivexes  ou  concaves  améliorent  leur  vision.  Ou  trouve  gé- 
ralement,  lorsqu'il  s'agit  d'astigmatisme,  que  certains 
Tes,  convexes  par  exemple,  mais  de  ditTérenls  numéi-os, 
lëliorent  la  vision  au  mc'me  degré,  mais  sans  la  rendre 
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absolument  iionnale  (1).  Nous  reconnaissons  ainsi  quil 
n'e.vistë  pas  sculonuMit  do  la  myopie  ou  de  l'iiypermétropie, 
iJiais  une  autre  complication  qui  empêche  l'acuité  de  la  vision 
d'être  normale.  Très-souvent,  l'existence  de  rasti^matismi' 
se  révèle  alors  directenuMit  |)ar  la  forme  de  la  cornée,  et 
Donders  a  indi(iué  un  moven  de  la  constater  sans  autre 
mensuration,  d'après  rima}j;e,  réllécliie  par  la  cornée,  d'uiu'. 
croisée  ou  d'un  autre  objet  carré  et  très-éclairé,  situé  vis-à- 
vis  de  Tœil  examiné.  Lorsque  l'asymétrie  de  la  cbriu'o  csl 
très-sensible,  ces  images,  au  lieu  d'être  carrées  comme  \c> 
objets,  sont  allongées  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  et  la  di- 
rection de  cette  déformation  correspond  naturellement  à  colle 
dans  laquelle  la  cornée  a  une  courbure  moins  forte. 

L'()[)hthalmoscope  nous  donne  un  moyen  un  peu  plus  exact 
pour  diagnostiquer  l'existence  de  l'astigmatisme  :  De  même 
que  l'astigmate  ne  peut  voir  en  même  temps  des  lignes  \\on- 
zon taies  et  verticales  avec  mie  netteté  égale,  de  même  iioii^ 
ne  pourrons  voir  sinuiltanément,  en  examinant  à  i'iiiiafie 
droite  la  rétine  de  son  œil,  tous  les  vaisseaux  qui  suivent  sur 
cette  membrane  une  direction  horizontale  et  verticale.  Ou  ne 
voit  dans  ces  cas,  avec  une  netteté  parfaite,  que  les  vaisscauv 
qui  suivent  une  direction  déterminée,  et  il  faut  changer  d'ac- 
commodation pour  voir  aussi  nettement  ceux  qui  ont  la  di- 
rection opposée  (Donders).  —  Il  est  ])eut-être  plus  facile  en- 
core de  diagnosti(ïuer,  k  l'aide  de  l'ophthalmoscope,  rexistence 
de  l'astigmatisme  dans  l'œil,  en  examinant  la  forme  de  1h 
papille  du  nerf  optique.  Si  cette  dernière  est  en  réalité  pai' 
faitement  ronde,  elle  doit,  dans  un  œil  astigmate,  paraîtra' 
ovale  {Knapp);  mais  il  arrive  souvent  que  la  papille  opti'juc 
est  réellement  ovale,  et  l'astigmatisme  dé  l'œil  se  révèle  plu- 
tôt dans  le  fait  suivant  :  la  papille  du  nerf  optique  allongée 
dans  un  sens,  lorscjue  nous  examinons  à  l'image  droite,  subite 
par  l'effet  de  l'astigmatisme,  un  allongement  en  sens  con- 
traire, dans  l'imagp  renversée  {Schwfiig(j(ii'). 

Il  faut  cependant  avouer  que  la  détermination  de  l'astig- 
matisme à  l'aide  de  l'ophthalmoscope  demande  une  assez 
grande  habitude  dans  le  maniement  de  cet   instrument,  et 

• 

(1)  Nous  (levons  cependant  rappeler  ici  que  dans  les  degrés  trc>- 

foris  (le  myopie  et  d'hypermétropie,  racuité  de  la  vision,  malgré  l> 

iieiitralisatioii  complète  du  défaut  de  réfraction,    reste  souvi-nl  aU' 

dessous  de  L'acuité  nonuaXc ,  Xov'à  mvi\w^  i\\s:\\  w' >i  w^as  d'astigmalism'^' 
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leurs  cette  Diaiiière  d'exploration  na  donne  des  rcnsei- 
nents  précis  que  lorsque  le  dc^û  de  l'aslignialisnie  est 
t  {)roiioncii  [wur  produire  de^  changements  appréciables 
X  la  forme  de  la  papille  optique.  Parnii  un  grand  nombif 
Ures  moyens  qui  out  i^td  imagiués,  nous  ne  voulons  en 
pier  que  deux  ijue  nous  considérons  comme  les  plus  pra- 
ea,  puisqu'ils  nous  renseignent  non-seulement  sm'  l'exis- 
e  de  l'astigmatisme,  mais  en  môme  temps  sur  la  direction 
^méridiens  principaux. 
piand  un  œil  normal  regarde  les  lignes  tracées,  comme 


S  la  figure  167,  sur  un  carton,  il  les  voit  toute»  également 
tes,  et  si  l'on  rapproche  le  carton  Icnlement  des  limites 
la  ïision  distincte,  toutes  les  lignes  à  la  fois  perdent  de 
r  netteté  quand  elles  se  Irouvent  en  dei,'à  du  punctum  pro- 
luro,  ou  au  delà  du  punctum  remotissimum.  Un  cnil  astig- 
te  qui  regarde  les  lignes  de  la  figure  167  ne  les  venu 
également   noires  à  la   même  distance,  fA.  \a\%oiiaV. 
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que  les  lignes  commencent  à  disparaître,  une  seule  de  ces 
lignes  restera  nette  le  plus  longtemps.  La  direction  de  cette 
ligne  indique  en  même  temps  celle  du  méridien  principal^ 
dans  lequel  la  puissance  réfringente  de  l'œil  est  le  plus  faible. 
Il  est  iévideut  que  cette  expérience  se  fait  plus  facilement  sur 
des  yeux  myopes,  chez  lesquels  on  n'aura  pas  besoin  d'éloi- 
gner beaucoup  la  figure  167^  et  voilà  pourquoi  on  préfère 
placer  devant  l'œil  à  examiner,  un  verre  convexe  qui  amène 
une  myopie  artificielle.  Nous  veiTons  plus  loin  de  quelle  ma- 
nière ingénieuse  M.  JavcU  emploie  cette  même  expérience 
pour  déterminer  immédiatement  le  degré  de  l'astigmatisme 
et  le  verre  apte  à  le  corriger. 

Le  second  moyen  est  deMre  ûtefpeis  le  mMhde  un  point 
lumineux  pc^reil  à  celui  dont  nous  avons' parlé. plus  haut  (voy. 
)).  U99);  en  plaçant  devant  son  oôi  aïtemathrement  un  verre 
concave  et  convexe^  le  point  lui  paraîtra  aUongë  Boccessivc- 
ment  dalù  deux  directions  perpendictdaires  entre  elles,  et  qui 
indiquent  le  maximum  et  le  .Tninimnin  de  couri>ure  dé  la 
cornée.  Ces  directions  sont  donc  celles  des  fRéfidiens  princi- 
paux dont  le  diagnostic  est  ainsi  fait. 

Quand  nous  serons  ainsi  renseignés  sur  la  présence  de 
l'astigmatisme  et  la  direction  des  méridiens  principaux,  il 
nous  restera  à  rechercher  l'état  de  rélhiction  de  chacun  de 
ces  méridiens»  Dans  ce  but,  nous  ramenons  le  malade  doant 
les  échelles  typographiques,  nous  plaçons  devant  son  œil  une 
lant'ttc  stènopélque  dont  la  fente  est  dirigée  dans  le  sens  d'un 
(les  deux  méridiens  trouvés.  Si  la  force  Tisnelle  est  normale 
^S  =  1)  dans  cette  direction,  l'œil  est  emmétrope  dans  ce 
méridien;  dans  le  cas  contraire,  on  cherche  à  déterminer, 
par  l'essai  des  verres  convexes  ou  concaves  que  l'on  place 
derrièie  la  fente,  lé  degré  de  myopie  ou  d'hypermétropie  qui 
existe  dîins  ce  méridien. 

•  C'est  ainsi  que  l'on  détermine,  de  la  même  manière  et  avec 
les  mômes  précautions  que  nous  avons  indiquées  pour  la  re- 
cherche de  la  myopie  et  de  l'hypermétropie  en  général, 
l'état  de  la  réfraction  successivement  dans  chacun  des  deux 
méridiens  principaux.  Ce  sera  le  vene  concave  le  plus  faible 
avec  lequel  le  malade  voit  le  mieux  dans  un  méridien  qui 
représentera  la  myopie  dans  ce  méridien.  Par  contre,  le 
^rre  coiwexe  le  plus  fort  avec  lequel  le  malade  voit  le  mieux 
indiquera  le  degré  de  V hypermétropie. 

Lorsqu'on  a  reconnu  <\n!  vl  râsXa  ^^  W^^^\?cùRfetQ^ie  dans 
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in  oudaus  l'autre  des  méridiens,  on  est  expose  à  commettre 
16  erreur  dans  la  dëteimination  du  degré  d'hypermétropie, 
xce  que  le  malade  en  cache  facilement  une  partie  par  ses 
forts  d'accommodation.  Il  est  donc  de  toute  nécessité  pour 
river  à  une  détermination  ensicie  de  Fastigmatisme  hyper- 
étropique,  de  paralyser  préalablement^  surtout  chez  des 
dividus  jeunes,  les  efforts  d'acconmiodation  au  moyen  de 
iftroptne. 

La  réfraction  des  deux  méridiens  principaux  étant  trouvée, 
»mment  pourrons-nous  exprimer  le  degré  de  l'astigmatisme  ? 
astigmatisme  est  constitué^  comme  nous  l'avons  défini,  pai* 
isymétrie  entre  les  méridiens  de  TceU;  son  degré  sera  in- 
que  par  la  différence  de  courbure  des  deux  méridiens  les 
lUS  asymétriques  Fun  par  rapport  à  l'autre,  c'est->à-*dire  des 
sux  méridiens  principaux.  Quant  à  la  courbure  respective 
3  ces 'deux  niéridiens^  elle  est  donnée  par  la  force  de  réfrac- 
on  qui  existe  dans  chacun  de  ces  deux  méridiens.  Le  degré 
3  l'astigmatisme  est  donc  exprimé  par  la  diférenx^  de  réfrac- 
on  des  deux  méridienB  priwsiipaux. 

Ceci  posé^  il  me  reste  à  expliquer  les  différentes  formes  que 
eut  prendre  l'astigmatisme;  nous  en  reconnaissons  trois, 
uç  M*  Donders  a  désignées  sous  les  noms  de  : 

V  L*astigmatisme  simple; 

2®  L'astigmatisme  composé  ;  ' 

3**  L'astignmtisme  mixte. 

1®  Dans  Yagtigmatisme  simple^  un  des  méridiens  est  emmé- 
*ope>  l'autre  est  ou  myope,  ou  hypermétrope,  d'où  deux 
ariétés  :  Vastigmaiùme  simple  myopique,  VastignuUisme  simple 
ypermétropique* 

Exemples  :  a.  Dans  le  méridien  horisontal,  une  simple 
;nte  rend  la  vision  normale;  dans  le  méridien  vertical,  il 
lut  armer  la  fente  d'un  veiTe  concave  n®  10  ;  la  différence  de 
éfraction  entre  les  deux  méridiens  est  de  1/10^  et  comme  un 
es  méridiens  est  myope,  on  a  affaire  à  un  astigmatisme 
impie  myopique  1/10,  désigné  pai*  la  formule  : 

A  m  1/10. 

ti  L'œil  peut  être  emmétrope  dans  le  mévvAv^w  NèvVviLAs  v^x. 
hypermétrope  âansië  méiiditu  horizontal  >  ^vVYv^v^^''"^^'^^^V^'^ 
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est  de  1/12,  c'est  un  astigmatisme  simple  hypermétropique  1/12, 
désigne  par  la  formule  : 

A /il/12. 

^''Ddin^V astigmatisme  composé,  les  deux  méridieus  piincipaux 
sont  tous  deux  myopes  ou  hypermétropes^  mais  dors  à  des 
degrés  différents  ;  la  différence  entre  le  degré  de  myopie  ou 
d'hypermétropie  constaté  dans  chacun  des  méridiens  donne 
le  degré  d'astigmatisme. 

Exemples  ;  a.  Un  œil  a  une  myopie  1/12  dans  le  sens  ver- 
tical, 1/2/i  dans  le  sens  horizontal  :  la  différence  entre  ces 
deux  degrés  de  myopie  est  de  1/24  (1/12  —  1/24),  et  le  degré 
de  l'astigmatisme  sera  exprimé  par  le  même  chiffre»  Cepen- 
dant la  simple  indication  du  degré  de  l'astigmatisme  composé 
ne  ferait  pas  connaître  d'une  manière  suffisamment  exacte 
l'état  de  réfraction  de  l'œili  Pour  le  préciser  davanta'ge,  il 
faut  indiquer  de  quoi,  pour  ainsi  dire,  se  compose  cet  astig- 
matisme. Dans  l'exemple  choisi,  il  existe  dans  l'œil  une 
myopie  générale  1/24,  et  dans  le  méridien  vertical  il  y  a  un 
excédant  de  myopie  de  1/24,  ce  qui  constitue  Tastigmatisme. 
On  dit  donc  :  cet  œil  est  atteint  d'astigmatisme  myopique  com- 
2)0sé;  myopie  générale  1/24,  pliLS  astigmatisme  myopique  1/24, 
désigné  par  la  formule  : 

M  1/24  +  A  m  1/24. 

b.  De  môme  pour  l'astigmatisme  composé  hypermétropique. 
On  considère  l'œil  comme  hypermétrope  d'une  façon  absolue; 
le  degré  d'hypermétropie  générale  correspond  au  degi'é  d'hy- 
permétropie dans  le  méridien  où  Famétropie  est  la  moins 
forte  ;  l'astigmatisme  se  mesure  comme  toujours  par  la  diffé- 
rence entre  la  réfraction  des  do'ux  méridiens.  Soit  par  exemple 
une  hypermétropie  1/30  dans  le  méridien  vertical,  1/20  dans 
l'horizontal,  nous  avons  un  astigmatisme  hypennétropique  com- 
posé :  hypermétropie  générale  1/30,  plus  astigmatisme  hypermé- 
tropique 1/60  (1/20  —  1/30),  et  désigné  sous  la  formule  : 

H  1/30  +  Xh  1/60. 

3^  Dans  l'astigmatisme  mix^c,  un  des  méridiens  principaux  est 
myope j  l'autre  h\perïïvé\.To\\e.  ^\  le  deçré  de  myopie  est  plus 
fort  que  celui  de  Vh^\>eYn\^\.Yo\Ç\vi,  ^w  \^^\^\^  ^^v.  ^Ivgpa- 
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SOUS  la  formule  :  kmh;  lorsque  Thypermétropie  pré- 
le,  on  le  désigne  par  A  A  m.  —  Quant  au  degré  de  Fas- 
tisme  mixte,  il  est  exprimé  par  la  somme  des  chiffres 

rvent  h  noter  le  degré  d'amétropie  dans  chaque  mé- 

• 
• 

amples  :  a.  Soit  donné  un  œil  avec  myopie  1/12  dans  le 

vertical,  avec  hypermétropie  \I2U  dans  le  açntk  hori- 

,  on  aura  à  désigner  cet  astigmatisme  mixte  par  la  for- 

A  m  A  1/8  =  M  1/12  +  H  1/24. 

)i  Tœil  a  une  hypermétropie  1/16  dans  le  méridien  ho- 
al,  une  myopie  1/48  dans  le  méridien  vertical,  on  aura 
gner  cet  astigmatisme  mixte  par  la  formule  : 

Xhm  1/12  =  H  1/16  +  M  1/48. 

autre  moyen  de  diagnostiquer  Fastigmatisme  et  d&pré- 
$a  forme,  moyen  précieux  aussi  pour  contrâler  les  ré- 
$  fournis  par  l'examen  que  nous  venons  de  décrire, 
te  dans  l'emploi  des  vendes  cylindriques.  Lorsqu'il  sera 
on  de  la  correction  de  l'astigmatisme,  nous  donnerons 
cription  de  ces  veiTes  et  de  leurs  particularités  optiques, 
ce  moment,  nous  voulons  indiquer  comment  ils  peu- 
servir  au  diagnostic  de  l'astigmatisme.   Quand  noas 

trouvé,  à  l'aide  des  échelles  typographiques  placées  à 
tance  de  20  pieds,  le  verre  concave  ou  convexe  qui 
it  la  plus  grande  amélioration  de  l'acuité  visuelle, 
faisons  tourner  devant  l'œil  examiné  un  verre  cylin- 
3  positif  ou  négatif  de  1/30,  et  nous  constatons  bientôt 
ans  une  position  déterminée  de  ce  verre,  l'acuité  de  la 

diminue  considérablement,  tandis  qu'elle  augmente 
le  le  verre  cylindrique  se  trouve  placé  dans  une  direc- 
>erpendiculaii'e  à  la  première^  L'astigmatisme  et  la  di- 
n  des  méridiens  principaux  ainsi  constatés,  il  faut  essayer 
re  tourner  devant  l'œil  des  ven*es  cylindriques  positifs 
gatifs,  d'abord  faibles,  et  puis  de  plus  en  plus  forts,  jus- 
3e  que  l'on  ait  trouvé  le  verre,  et  la  position  dans  la- 
;  il  faut  placer  ce  verre,  pour  qu'il  procure  à  l'œil  exa- 
la  plus  grande  force  visuelle. 

•mi  les  instruments  optiques  inventés  àaxvs  \^  \sv>^  ^'^ 
ostigu^r  et  de  mesurer  rastigmaUsnae,  bq\is  Vfcwwv^  V 
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on  citer  deux  qui  méritent  d*ôtrp  mentionnes  à  cause  de  leur 
ingoniositt»  r  la  lentille  de  Stolies  et  Toptomètre  binoculaire 
de  JavaL 

Étiologie,  —  Les  mensurations  nombreuses  pratiquées  par 
MM.  Knapp  et  Dotiders,  à  Taiiie  de  Tophibalmomètre  de 
Helmholtz,  ont  démontré  que  l'astigmatisme  régulier  est 
produit  presque  exclusivement  par  Yasymétrie  de  la  coniéc, 
laquelle  est  ordinairement  plus  convexe  dans  son  méridien 
veilical  que  dans  le  méridien  horizontal.  Cependant,  on  a 
reconnu  ep  même  temps  que,  dans  certains  cas,  l'asymétrie 
de  la  cornée  ne  correspond  pas  tout  à  fait  à  Tastigmatisme  de 
l'œil.  11  faut  bien  en  conclure  que  le  cristallin  peut  posséder 
également  de  l'asymétrie  ;  mais,  d'après  les  différentes  men- 
surationsy  le  pins  mmvGai  en.  fiem  iiiTerse  de  celle  de  la  ooniée. 
L'asymétrie  du  cristallin  tend  donc  i  corriger  Tastigmatismo 
de  la  cornée;  il  est  rare  qu'elle  contribue  à  l'augmenter,  et 
plus  rarement  encore  le  siège  de  l'astigmatisme  est  dans  le 
cristallin  seul. 

Puisque  nous  avons  vu  que  l'astigmatisme  est  causé  exclu- 
sivement par  des  défectuosités  dans  la  forme  des  surfaces 
réfringentes  de  l'œil,  nous  ne  pouvons  nous  étonner  que  ces 
défectuosités,  dans  la  plupart  des  cas,  soient  congénitales. 

L'astigmatisme  congénital  est  donc  de  beaucoup  le  plus 
fréquent,  du  moins  pour  les  cas  d'astigmatisme  régulier. 
Quelquefois  il  parait  héréditaire,  parce  qu'un  des  parents  en 
est  atteint  ou  parce  que  plusieurs  enfants  d'une  famille  pré- 
sentent l'anomalie  dans  la  même  forme  et  au  même  degré. 

Généralement,  le  degré  de  l'astigmatisme  et  la  direction 
des  méridiens  principaux  sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  les 
deux  yeux  de  l'individu  astigmate.  Cependant  on  rencontre 
aussi  des  cas  oii  l'état  de  réfraction  présente  de  grandes  dif- 
férences dans  les  deux  yeux.  Ainsi  nous  voyons  par  exemple 
chez  le  même  individu,  d'un  côté  un  état  de  réfraction  nor- 
mal (emmétropie),  et  un  degré  très-prononcé  d'astigmatisme 
dans  l'autre  œil.  Donders  a  attiré  l'attentipn  des  obser^'ateurs 
sur  l'asymétrie  des  deux  côtés  de  la  face,  que  l'on  constate 
fréquemment  en  même  temps  que  cette  différence  des  deux 
veux. 

L'astigmatisme  peut  aussi  être  acquis,  et  succéder  alors  a 
des  altérations  morlaide^  ^%xvç>\^  lQ>xmft.  da  la  cornée,  ou  à  un 
déplacement  du  cnsldlViv. 
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i}  On  comiate  àssex  souvent  rasligaiatJBnie  dans  des  jeui 
jimérésde  L-atamcIe  qui  n'avaient  pas  eu  trace  d'ai>tigmati»m)> 
Ihiitrerais.  L'anomalie  peut  dans  ve»  eai  tenir  k  deux  causes  : 
C'Bsyœélrie  des  méridiens  de  la  cornée  existait  ddjà  avant 
Vflpération,  mais  était  con-igée  par  une  asymétrie  en  sens  in- 
MTse  des  méridiens  du  rristallin,  du  moins  assez  corrigée 
Mur  que  lu  sujet  ne  se  plaignît  pas  de  troubles  de  vision  (de 
nNiefe).  L'opération  elle-même  peut  dans  une  seconda  sërie- 
Ub  cas  avoir  amené  l'astigmatisme,  lorsqu'elle  a  été  exécutée 
■àr  lambeau  coniéen.  Le  tissu  cicatriciel,  en  se  rétractant, 
BUre  la  coméo  dans  son  sens  et  détermine  ainsi  une  asymé- 
We  des  méridiens  de  cett<;  membrane. 

I  TrnUemeiit.  —  De  méma  que  la  myopie  est  corrigée  par 
mÊK  verres  concaves,  l'hypermétropie  par  des  verres  conve ses, 
■DUS  neutralisons  les  etîels  de  l'astigniatisme  par  des  verres 
ntinàriques.  Une  lentille  cylindrique  est  taillée  de  manitre 
le  les  rayons  de  lumière  qui  la  travement  dans  une  direr- 
m  (celle  de  l'axe  itu  cylindre),  ne  subissent  aucune  di^t-ia- 
ai  dans  leur  marche  ;  les  rayons  lumineux  qui  la  traversent 
na  la  direction  opposée  (perpendiculaire  à  l'axe  du  cylindre) 
ot  réfractés.  .Si  le  cylindre  est  convexe,  ils  sont  rendus 
us  convergents  ;  tandis  que  si  le  cylindre  est  concave,  ils 
lit  rendus  plus  divergents.  On  distingue  ainsi  des  verres 
lindriques,  concaves  et  convexes,  d'après  la  valeur  (lositive 
■  aégaÙvB  de  leur  puissance  réijingente,  et  on  les  désigne 
la  mËme  manière  que  les  veiTes  spbériques,  en  ajoutant 
(ilement  c.  Ainsi,  un  verre  cylindrique  concave  de  1 0  pouces 
t  foyer  sera  désigné  par  c  —  10;  un  verre  cylindrique 
OTexede  11). pouces  de  foyer,  parc  -{-id. 
4>9  comprendra  facilement  comment  des  verres  cylindri- 
~  I  appropriés  corrigeront  tous  les  degrés  d'asKgmatiime 
lia,  mjopique  ou  hyperméti-opique  ;  il  suffn-a  d'employer 
verres  cylindriques  concaves  dans  le  premier  cas,  coii- 
I»  dans  le  second,  et  de  placer  toujours  l'axe  du  cylindre 
|m  le  sens  du  méridien  emmétrope. 
Sftmr  corriger  Km  1/10  {astigmatisme  myopique  1/10),  on 
broiera  n  — 10,  c'esl-ft-dirc  un  verre  cylindrique  con- 
ve  ti"  10. 

Pour  coniger   Mi   1/20  (astigmatisme  hypermélropif^ue 
"""irOn  emploiera e-f  20,  c'est-d-dire  unvcTïc  c-{tai*tfv.sçMi 
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Dans  ces  deux  cas^  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  indiquer  la 
position  qu'il  faudrait  donner,  dans  les  lunettes,  aux  verres 
cylindriques.  Dans  ce  but,  on  détermine  l'angle  que  l'axe  du 
verre  cylindrique  doit  former  avec  la  verticale,  détermination 
qui  se  fait  très-facilement  pendant  le  diagnostic  de  l'astigma- 
tisme, soit  par  Toptomètre  de  Javal  oii  ces  angles  sont  notés 
sur  la  jQgure  167,  soit  directement  par  les  verres  cylindriques 
que  nous  plaçons  dans  une  monture  d'essai,  dont  chaque  côté 
porte  un  limbe  divisé  de  15  en  1*5  degi*és  sur  l'horizontale. 
D'ailleurs,  pour  éviter  toute  erreur,  l'opticien  peut  laisser  les 
verres  mobiles  dans  leur  monture;  le  médecin  fait  alors 
l'essai  des  lunettes  sur  le  malade,  régularise  la  direction  de 
l'axe  du  cylindre  et  fait  fixer  le  verre  ainsi  posé  dans  sa  mon- 
ture définitive. 

Pour  corriger  V astigmatisme  composéj  il  faut  combiner  des 
verres  sphériques  avec  des  verres  cylindriques  ;  les  opticiens 
fabriquent  des  verres  sphéro-cylindriques  dont  l'axe  présente 
une  certaine  force  de  réfraction,  et  la  direction  perpendicu- 
laire à  l'axe  une  force  de  réfraction  supérieure.  Ces  verres 
sont  taillés  comme  des  verres  sphériques  sur  une  de  leur 
surface,  et  comme  des  cylindres  sur  l'autre.  Pour  un  cas 
d'astigmatisme  composé  de  myopie  (M)  1/12  -}-  Xm  1/12,  il 
faudra  un  verre  sphérique  concave  n®  12  combiné  avec  un 
verre  cylindrique  concave  n°  12  que  l'on  désigne  pourTopti» 
cicn  plus  brièvement  par  la  formule  : 

—  12  Ce—  12. 

Pour  un  cas  d'astigmatisme  composé  d'hypermétropie  (H) 
1/20  +  A/i  1/14,  il  faudra  un  verre  sphérique  concave  n*  20 
combiné  avec  un  verre  cylindrique  convexe  n®  14  que  l'on 
désigne  par  la  formule  : 

+  203  c  +  lu. 

V astigmatisme  mixte  est,  on  se  le  rappelle,  la  variété  d'astig- 
matisme dans  laquelle  l'un  des  méridiens  est  myope  et 
l'autre  hypermétrope.  Pour  corriger  cette  anomalie,  les 
verres  cylindriques  simples  ne  pourraient  pas  sei-vir,  et  les 
verres  sphéro-cylindriques  présentent,  lorsqu'on  veut  les 
employer  contre  l'astigmatisme  mixte,  de  grands  inconvé- 
nients qu'il  est  tacWe  tf  éV\Ve\  ^xv  ^^  "Si^tH^x^  ^<^  verres  dits 
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es  biqfliiidriques.  Ces  verres  ont  deux  surfaces  cylindri- 
s,  dont  les  axes  sont  perpendiculaires  Fun  sur  l'autre  ; 
ic  des  surfaces  est  convexe,  l'autre  concave.  Un  verre  bi- 
ndrique  qui  doit  avoir  dans  une  direction  l'effet  d'un 
?e  convexe  u**  12,  et  dans  l'autre  (perpendiculaire  à  la 
mière)  l'effet  d'un  verre  concave  n*  2/i,  serait  désigné  par 
ormule  :  c  -}-  1 2  r  c  —  2û.  Il  faudrait  donc  prescrire 
rerre  dans  un  cas  d'astigmatisme  mixte  où  il  existe  hyper- 
Topie  1/12  dans  un  méridien,  et  myopie  il'2li  dans 
tre. 

»ans  un  cas  d'astigmatisme  mixte  avec  une  myopie  prédo- 
tante, par  exemple  kmh  1/8  composé  de  M 1/12  +  H  l/2i, 
erre  correcteur  serait  : 

c— l2rc  +  24. 

lans  tous  ces  cas,  il  faudrait  placer  Taxe  de  la  surface  con- 
e  dans  la  direction  du  méridien  hypermétrope,  et  vke 
«  pour  Taxe  de  la  surface  convexe, 
usqu'ici  nous  ne  nous  sommes  occupés  que  des  verres  à 
iner  pour  la  vision  de  loin.  Lorsqu'on  veut  donner  des 
res  pour  lire  et  écrire  à  un  astigmate  hypermétrope  af- 
é  de  presbyopie,  ou  à  un  astigmate  myope  (dans  les  con- 
ons  indiquées  p.  491),  on  ne  changera  rien  à  la  force  du 
ce  cylindrique,  mais  on  ^combinera  avec  le  même  verre 
ndrique  un  verre  sphérique  convexe  plus  fort  pour  l'hy- 
métrope  presbyte,  un  verrei  concave  plus  faible  pour  le 
ope.  Ainsi  a4-on  affaii*e  à  .un  astigmate  hypermétrope 
îint  de  H  1/15  +  A/i  1/10  et  de  presbyopie  (1/30),  on 
utera  au  verre  qui  neutralise  l'hypermétropie  (n**  15)  un 
re  le  verre  qui  indique  le  degré  de  sa  presbytie  (n°  30).  On 
tendrait  ainsi  un  verre  convexe  n*»  10  (1/15  +  1/30),  et  le 
re  qu'on  lui  prescrirait  pour  lire  serait  le  verre  suivant  ; 
10  3  c  +  10.  Veut-on  faire  lire  à  12  pouces  un  astig- 
te  myope  atteint  de  M  1/6+  km  1/12?  il  faut  déduire  du 
re  qui  corrige  sa  myopie  une  lentille  ayant  pour  dislance 
aie  la  distance  môme  à  laquelle  on  veut  que  jle  myope 
e.  Dans  l'exemple  que  nous  avons  choisi,  le  verre  avec 
ucl  il  devrait  lire  à  12  pouces  serait  concave  n°  12  (1/6 
•1/12),  combiné  avec  un  ven'e  concave  cylindrique  \V  VI  « 
lis  désignons  ce  verre  par  la  formule  :  —  V^II,  ^  —  '^''^* 
En  agissant  ainsi,  la  correction  de  rasl\g\xvaV\^vxvfe  \v  esV^^^ 
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parfaite;  mais  la  différence  est  tellement  insignifiante  que 
nous  pouvons  la  nc^gliger  pour  éviter  un  calcul  pénible  dans 
le  choix  de  ces  ven'es. 

Ajoutons  encore  ici  que  lorsqu'on  emploie  des  verres 
sphéro-cyliiidriques,  il  faut  placer  le  verre  de  manière 
que  la  surface  dont  la  courbure  est  la  plus  foi*te  soit  dirigée 
vers  l'œil.  Si  l'une  des  surfaces  est  convexe,  l'autre  concave, 
c'est  celle-ci  qui  doit  être  tournée  vera  la  cornée. 


ARTICLE  VIL 


JUFFf'RENr.E    DE    RÉFRACTION    DAN?»    L¥S    DEUX    YEUX  (aNISOMÉTROPIe). 


Les  anomalies  de  la  réfraction  :  hypermétropie,  myopie, 
astigmatisme,  que  nous  avons  exposées  dans  les  précédentes 
leçons,  existent  ordinairement  au  même  degré  dans  les  deux 
yeux. 

Si  telle  est  la  règle,  il  y  a  cependant  des  exceptions.  La 
puissance  réfringente  peut  ne  pas  être  la  même  dans  les 
doux  yeux.  Nous  rencontrons  sous  le  rapport  de  ces  diffé- 
rences toutes  les  variétés  possibles  :  tandis  qu'un  œil  est  nor- 
mal (emmétrope)  l'autre  est  myope,  hypermétrope  ou  astig- 
mate ;  ou  bien  il  y  a  myopie,  hypermétropie  ou  astigmatisme 
dansles  deux  yeux,  mais  à  différents  degrés;  ou  enfin  un  œil 
est  myope  et  l'autre  hypermétrope  ou  astigmate.  Dans  ce 
dernier  cas,  c'est-à-dire  si  l'astigmatisme  n'existe  que  d'un 
côté,  c'est  presqpe  toujours  un  astigmatisme  myopique  J^' 
l'autre  œil  est  myope  ;  ou  hypermé tropique  si  l'autre  œil  est 
hypermétrope  ;  ou  mixte  si  l'autre  œil  est  emmétrope  [Don- 
ders). 

Cette  différence  dans  la  réfraction  des  deux  yeux  existe 
presque  toujours  depuis  la  naissance  ;  cependant  elle  peut 
aussi  être  acquise  comme,  par  exemple,  après  l'opération 
d'une  cataracte  unilatérale. 

Quant  à  l'usage  de  ces  yeux,  différents  au  point  de  vue  de 
la  réfraction,  il  faut  y  distinguer  trois  possibilités  : 

io  Les  deux  yeux,  quoique  différents,  concourent  ensemW^ 
à  la  vision,  il  y  a  msicm  simple  bmoçMXaxxe, 
2°  Les  deux  yeux  ne  TeçsiT^cwV  iamaU  e«v&wi\i\t^\sssJ^,^<îlon 


*lr*  circonstfinceB,  nn  »e  fwil  taiilôl  dp  l'un,  lantûl  de  l'autre. 
I  3*  Un  îles  deux  yeux  eM  exclu  d'une  manière  permanente 
I   de  la  TJKidii. 

Pour  juger  silfl  vii^iDii  liiiiucidaire  c.vîsIl-  iliez  une  persnnne, 
on  la  fait  (Ixer  un  doigt,  et  l'on  nbsene  les  mouvements 
de  chacun  de  «tes  yeux,  en  les  conviant  alternativement  avec 
ta  main,  Au  moment  de  couvrir  ainsi  un  œil,  on  examine 
attentivement  si  l'autiv  conser\e  sa  direction,  ou  s'il  ne  doit 
pas  toire  un  petit  mouvement  pour  fliei'  le  duij;l  iju'on  lui 
présente.  Dans  le  premier  cas,  il  concourait  k  la  visiuu  liiim- 
culaire  de  l'objet  fm'  ;  dans  le  second,  au  conlraiiL',  son  n\i' 

'optique  était  A^xU  et  ne  prend  la  iHitine  direction  que  loi's- 
que  nous  fermons  l'autre  œil. 

""  En  cas  d'Incertitude  dans  le  résultat  de  cette  eï|>érienee, 
nous  pûssèdoii»  un  moyen  de  diagnoslic  plus  certain  dans 
l'essai  snivanl  :  Nous  plaçons  un  (aible  prisme  avec  la  base 
en  dehors,  devant  un  des  ;enx  du  sujet  à  examiner  :  si  celui- 

»d  Toit  d'abord  double,  et  arrive  ensuite,  par  un  mouvement 
àe  convergence,  h  voir  sini|de,  nous  pouvons  6lre  silr  qu'il 
btiit  ordinairement  de  la  vision  binoculaire. 

Dans  une  seconde  si^rie  de  sujets  chez  lesquels  il  existe  une 

Itfr^rencc  dans  la  puissance  rc^friugenle  des  deux  yeux,  nous 

btervoDS  que  ces  personnes  se  servent  allcmativeiiient,  tan- 

K  d'un  œil  tantôt  de  l'autre.  Il  n'y  a  plus  de  vision  binocu< 

tiré;  le  sujet  atteint  de  cette  anomalie  Taif  abstruelion  dans 

acte  de  la  vision,  de  la  moins  nette  des  deux  images  lêli- 

Diennes,    L'œil  dont  il  se  sert  moins  se  diMe  k'gèremenl, 

biais  concourt  cependant  à  l'agrandissement  du  champ  visuel 

fonunun  des  deux  yeux,  loi-squc  la  d(!viation  a  eu  lieu  vem 

k  tempe.   De  temps  en  temps,  selon  les  circonstances  paril- 

olières  de  la  vision  et  du  genre  d'occupation,  cet  œil  l^gtre- 

ilent  dévié  est  employé  seul  et  reste  ainsi  préservé  de  l'am- 

ïyopie  qui  atteint  sans  cela  tout  œit  dévié  d'une  manière 

permanente.  Généralement,  un  des  yeux  seH  pnur  ta  vue  de 

)^9,  l'autre  pour  la  vue  de  loin  :  cela  surtout  lorsqu'un  des 

Jeu I  est  myope  et  Vaulre  hypermétrope  ou  emmétrope.  Le 

sujet  travaille  avec  l'un  ou  l'autre  de  ses  veux,  suivant  les 

Âesoins  du  moment. 

Dana  la  troisième  série  des  eus  de  différences  de  réfraction 
tfailsles  deux  yeux,  le  sujet  ne  se  serl  jamais  '\uc  Kvwvij^ev 
tOMjniJv  du  niêmCj  l'aufre  dtant  excU\  tou^  îx  îiù\.A.t\îL'i'«'-<>vv- 
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Cet  état  se  rencontre  surtout  dans  les  cas  d'aipëtropie  très-* 
prononcée^  surtout  de  myopie  forte,  et  lorsqu'U  existe  encore 
une  autre  cause  (taie  de  la  cornée,  opacités  du  cristallin, 
amblyopie)  produisant  un  défaut  particulier  de  netteté  pour 
une  des  images  rétiniennes.  Dans  ce  cas,  Tjun  des  yeux  subit 
une  déviation  (strabisme),  et  à  la  suite  de  cette  dernière  un 
afTaiblissement  progressif  de  l'acuité  visuelle. 

Quant  aux  cas,  où  la  différence  d'adaptation,  des  yemç  dé- 
pend d'un  affaiblissement  ou  de  la  paralysie  du  pouvoir  ac- 
commodatif  dans  un  œil,  nous  nous  en  occuperons  lorsque 
nous  traiterons  les  anomalies  de  l'accommodation. 

Quels  sont  les  moyens  à  employer  dans  ces  cas  de  différence 
de  réfraction?  La  réponse  à  cette  question  dépend  en  pre- 
mier lieu  de  l'existence  ou  de  l'absence  de  la  vision  binocu- 
laire. Lorsque  nous  reconnaissons  son  existence  par  les 
moyens  indiqués  plus  haut,  la  première  indication  est  de  la 
conserver  ;  et  si,  par  hasard,  elle  n'existe  que  pour  une  cer- 
taine paitie  du  champ  visuel,  de  l'étendre  aussi  loin  que 
possible. 

Nous  devons  dans  ces  cas  nous  laisser  guider  par  la  façon 
dont  la  vision  des  individus  se  comporte,  lorsque  nous  leur 
choisissons  des  lunettes.  Généralement,  on  commence  par 
l'œil  qui  voit  le  plus  nettement;  car  c'est  ordinairement 
aussi  celui  qui  nécessite  le  verre  le  plus  faible.  On  choisit 
pour  cet  œil  le  verre  que  sa  réfraction  exige  et  d'après  les 
règles  établies.  Si  le  même  verre  employé  simultanément 
pour  l'autre  œil  conserve  la  vision  binoculaire  et  fournit  une 
bonne  acuité  visuelle,  il  n'y  a  pas  de  raisons  de  donner  des 
verres  différents  aux  deux  yeux.  Dans  d'autres  cas,  la  force  de 
la  vision  ne  pourrait  pas  suf6re,  et  il  faudrait  essayer  alors 
l'effet  de  lunettes  dont  chaque  verre  comgerait  plus  parfai- 
tement l'anomalie  de  chaque  œil.  Si  malgré  la  différence  de 
verres,  les  sujets  voient  simple  des  deux  yeux  à  la  fois,  et 
qu'en  même  temps  leur  vision  soit  notablement  améhorée 
parles  lunettes,  on  leur  en  permettra  l'usage.  Cette  condition 
n'est  remplie,  en  général,  que  lorsque  la  différence  entre  la 
force  des  deux  verres  n*est  pas  très-grande. 

11  arrive  souvent  aussi  que  l'usage  de  veiTes  pareils  en 
force  ne  satisfait  pas  les  malades;  d'autre  part,  nous  ne  pou- 
vons leur  donner  des  verres  dont  chacun  correspond  exacte- 
nient  au  degré  de  VamèlTO^\e,^^xvi^  o^^ \^  nv^vou  binocu- 
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jfthÈ  en  soulTrirail.  11  faut  alors  essayer  pour  l'a-iJ  le  plus 
Ipi^trope  des  verres  un  peu  plus  forls  iiue  eelui  de  l'autre 
ItU  et  rechercher  si  l'acuilé  de  la  vision  en  esl  amëliorée. 

Dans  les  cas  de  myopie,  on  prescrira  généralement  le 
(erre  qiii  correspond  au  degré  de  myopie  le  plus  faible,  puis 
bi  verre  un'peu  plus  fort  pour  l'autre  reil.  Dans  l'hjpermé- 
ropie,  un  vurrc  un  peu  trop  fort  d'un  côté  n'aurait  pas  les 
|l£ineB  inconvénients  que  dans  la  myopie. 

Dans  les  deux  autres  séries  de  cas,  c'est -à^dirc  lorsque  la 

iiUon  binoculaire  simple  est  détruite,  notre  tâche  est  beau- 

imip  plus  Tacile.  L'œil  dont  le  malade  se  sert  habituellement 

lit  Être  mis  d'abord,  par  le  verre  approprié  à  son  état  de 

ifraction,  dans  les  meilleures  conditions  de  vision,  et  notre 

lention  se  portera  ensuite  sur  l'œil  habituellement  dévié, 

i  de  le  faire  exercer,  de  manière  k  consen-er  aa  force 

leUe. 

Chez  des  individus  jeunes  encore,  chez  lesquels,  à  la  suite 

difTérences  dans  la  réfraction  des  deux  yeux,  la  vision 

loculaire  n'existe  pas,  nous  essayons  toujours  de  la  rame- 

(r,  et  si  la  patience  du  malade  ne  nous  fait  pas  défaut, 

bus  réussissons  souvent.  Dans  ce  but,  nous  commençons  par 

are  exercer  à  part  celui  des  deux  yeux  qui  ne  sert  pas  habi- 

fellement  à  la  vision,  et  qui,  à  la  suite  de  celte  exclusion, 

Lperdu  de  sa  force  visuelle.  Lorsque  l'acuité  visuelle  a  ainsi 

ifQsamment  gagné,  il  est  assez  facile  de  provoquer  la  vision 

«c  les  deux  yeux,  c'est-à-dire  la  diplopie.  Souvent  cette 

imières'établit  spontanément;  sinon  nous  la  provoquons  k 

âAe  d'exercices  particuliers  faits  avec  le  stéréoscope  ou  avec 

s    verres  prismatiques  (voy.    Traitemenl  orthopédique    dit 

■a&ûme). 

Lorsque  la  vision  avec  les  deux  yeux  a  ainsi  acquis  la  force 
jj^essaire,  il  faut  rechercher  la  cau:^  qui  s'oppose  i.  l'au- 
unplissement  de  la  vision  binoculaire.  Est-ce  la  déviation 
rabique  lacililée  par  la  différence  de  la  puissance  réirin- 
«te  des  deux  yeux?  est-ce  celte  différence  de  réfraction 
Ule?  Dans  ce  dernier  eus,  nous  corrigerons  immédiatement 
fi  défauts  de  réfraction,  d'après  les  règles  indiquées  plus 
lUt  ;  tandis  que  l'impoitanee  de  la  déviation  nous  obligera 
ins  ane  autre  série  de  ces  cas  de  rétablir  d'abord  l'équi- 
■e  des  forces  musculaires,  d'après  les  lois  valables  pour 
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continuer,  après  la  correction  des  défauts  optiques  des  yeux. 
les  exercices  méthodiques  qui  fortifient  l'accomplissement 
de  la  vision  binoculaire,  jusqu'à  ce  que  cet  acte  se  fasse  sans 
la  moindre  difficulté. 


AMOMAIilES   BE    Ii'A€€«IIII«»ATI«]l. 


ARTICLE  PREMIER. 


PARALYSIE    DE    l' ACCOMMODATION. 


Il  y  a  une  paralysie  du  muscle  ciliaire  que  nous  pouvons 
produire  volontairement  par  l'emploi  desmydriatiques,  c'est-à- 
dire  des  médicaments  qui  amènent  la  dilatation  de  la  pupille. 
Puisque  nous  pouvons  étudier  à  volonté,  dans  cette  pardysie 
artificiellement  produite,  tous  les  phénomènes  de  la  maladie 
qui  nous  occupe,  il  sera  utile  d'entrer  dans  quelques  détails 
sur  l'emploi  des  mydriatique.s  et  de  leur  effet. 

L'action  de  l'atropine  se  manifeste  par  deux  phénomènes  : 
1°  la  dilatation  de  la  pupille;  2°  la  paralysie  de  raccommo- 
dation^  qui  survient  un  peu  plus  tard.  Cette  action  est  d'aiif 
tant  plus  rapide  et  plus  durable  que  la  solution  est  plus  forte  ; 
les  effets  de  l'atropine  sont  aussi  plus  énergiques  chez  l'en- 
fant que  chez  Tadulte. 

Quels  sont  maintenant  les  symptômes  de  la  paralysie  arti- 
ficielle produite  par  l'atropine  ?  Le  premier,  celui  qui  frappe 
d'abord  l'observateur,  est  la  dilatation  de  la  pupille,  la  my- 
driase,  La  pupille  devient  tout  à  fait  immobile,  ne  réagit  plus 
sur  l'excitant  habituel,  la  lumière,  çt  peut  se  dilater  à  tel 
degré  que  l'iris  devient  presque  entièrement  invisible. 

La  paralysie  de  V accommodation  nepeut  être  reconnue  que  par 
l'examen  fonctionnel  de  l'oeil,  et  ses  symptômes  varient  sui- 
vant le  pouvoir  réfringent  de  l'œil,  c'est-à-dire  suivant  que 
l'individu  est  emmétrope,  myope  ou  hypermétrope.  Lors-  , 
qu'elle  survient  dans  un  œil  normal  (emmétrope),  1^ 
vision  des  objets  éloignés  est  nette,  tandis  que  la  vi- 
sion des  objets  rapprochés  est  confuse.  Des  verres  con- 
vexes améliorent  la  ^mo^  de?»  objets  rapprochés,  mais 
chaque  verre  ne  pourra  ?>eTV\x  c^^  ^w«  ^v»fe  ^^v^wce  dé- 
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I  lerminëi)  (cellp  de  son    fnyer)  ;  pour   voir  netl^m^ ni  Ji  dif- 
["tfrentca  distaiict-x.  il  faudra  des  verrêa  diffL'rents,  el  c'est  ?i  i 

I  peine  fli  ces  derniei's  laissent  quelque  latitude  fi  la  vision.  — 
I  Chez  un  Kujel  atlaiut  de  myopie,  la  paralj)iie  de  l'accout- 
■  faodalion  cause  d'nulaut  iiiiiins  de  ^'fiue  que  la  myopie  est 
L^us  forte,  parce  qu'il  peut  encore  lire  à  la  distance  de  son 
tfmctum  remolissimum,  qui  n'a  pas  change!  de  place.  —  Pour 
'  les  hvpermélio|ies,  chez  lesquels,  comme  nous  l'ftvons  mon- 
tré précédemment,  la  visioo  distincte  ne  s'effectue  que  par 
âeiefl'ortBd'accommodation,laparalysiedeceUc  dernièrepro- 
doit  un  trouble  visuel  tel,  qu'ils  ne  peuvent  RuÈi'evoirdistinc- 
[  tément  même  de  loin,  sans  verres  convoies.  Us  soufh'ent,  par 
jConséquent,  beaucoup  plus  de  la  suppression  de  leur  aceom- 
4toodaÛon  que  ceux  qui  ont  des  jeux  normaux  ou  myopes. 

*  En  dehors  de  ces  phënomènes,  il  en  existe  un  encore  dans 
[fteil  dont  l'acconimodalion  a  fié  paratysi'e,  celui  de  la  mi- 
tropiiB  :  les  objets  paraissent  plus  petits,  parce  que  nous  les 
liroyon»  plus  rapprochi's  qu'ils  ne  sont. 

*  Pour   l'œil  atropinist!    les  objets,   par  la  largeur  inso-    , 
b(e  de  la  pupille,  paraissent  aussi  lieaucoiip  plus  forlemenl 
plaints,   el  cette   clarté   exlrnonlinairc    devient  la  cause 
fféblûKissements . 

Celte  paralysie  de  l'aeconimodalion,  que  nous  venons  d'en- 
'Tisager  comme  VL'sultnril  de  l'action  de  l'atropine,  se  moftlre  ■ 

kussi,  indépendamment  de  l'emploi  de  cette  substance,  à  la  j 

jtuile  de  diffùrentcs  alVeclinns,  Elle  est  un  des  syraptûmes  de  ! 

|ja  parai;  sie  de  la  troisième  paire.  Le  nerf  moteur  oculaire 
^coniniunirinervant,  en  outre  du  muscle  ciliaire,  lesmuscles re- 
fcïcurde  la  paupièresupérieure,  droit  interne,  droit  supërieur, 
.4mil  inférieur,  petit  oblique  el  sphincter  de  l'iris,  on  obsen-e 
Cuvent,  en  mSme  temps  que  l'abolition  du  pouvoir  d'accoui- 
ItiMl'alion,  des  paralysies  dans  les  mouvements  oculaires 
^respondants  h  l'action  de  l'un  on  de  plusieurs  des  muscles 
toamés.  Cependant  l'acconimodalion  peut  être  seule  paraly- 
sie, eP'cela  plu.'i  ou  moins  eonipldlement. 

Lnrsque  la  paralysie  du  sphincter  de  l'iria  et  de  l'accom- 

atodation  est  isolëe,  le  symptôme  objectif  le  plus  frapp.inl 

-it  ta  dilatation  de  la  pupille.  Cette  mydriase  n'est  cependant 

jDBts  anssi  considérable  que  ceUe  qui  est  produite  par  l'atro- 

ine,  et  le  de^é  comme  la  durée  de  la  dilatation  ne  sont  ç&& 

'^^me  toujours  en  rapport  direct  avec  \e  ieçtfe  tWa.  taix^.*     ^ 

Pde  la  paialysie  du  pouvoir    accommoôaVVÎ.  QoanV  a.i'i.*^^™ 


520    ANOMALIES   DE  TA   RÉFRACTION   ET   DE    L'ACCOMMODATION. 

ptômes  subjectifs  provoques  par  cette  dernière,  Us  sont  les 
mêmes  que  dans  la  pai'alysie  artificielle  amenée  par  l'atro- 
pine. De  tout  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut^  il  ressort  que 
les  malades  se  plaindront  plus  ou  moin^  de  cette  affection, 
suivant  l'état  de  leur  réfraction. 

Tous  ces  phénomènes  sont  naturellement  moins  marques 
dans  les  cas  où  la  paralysie  est  incomplète ,  le  muscle  se  fa- 
tigue alors  plus  vite,  le  malade  éprouve  le  besoin  d'éloigner 
le  livre  des  yeux,  et  il  survient  un  ensemble  de  symptômes 
que  nous  avons  décrits  à  l'occasion  derasthénopie(voy.  p.  677). 

Étiologie.  —  Les  causes  de  la  paralysie  de  l'acconmiodation 
sont  très-diverses  et  quelquefois  assez  obscures.  On  observe 
cette  affection  sous  l'influence  d'un  refroidissement  ;  c'est 
alors  une  des  paralysies  rhumatismales,  qui  éclatent  brus- 
quement et  dont  la  durée  est  très-variable.  D*^autres  fois,  cette 
paralysie  reconnaît  une  cause  syphilitique,  soit  que  la 
syphilis  ait  donné  naissance  à  une  périostité  qui  comprime 
les  nerfs  dans  la  fente  sphénoïdale,  ou  se  propage  à  la  gaine 
du  nerf;  soit  qu'une  tumeur  syphilitique  devienne  l'agent 
compressif;  soit* encore  qu'elle  ait  provoqué  une  inflam- 
mation du  nerf  même,  une  névrite  syphilitique. 

Tandis  que  la  paralysie  de  l'accommodation  est  parfois  pas- 
sagère et  de  peu  d'importance,  nous  la  trouvons  souvent  aussi 
comme  premier  symptôme  d'affections  profondes  et  très- 
graves.  On  a  surtout  lieu  de  considérer  le  siège  du  mal 
comme  central  quand  les  deux  côtés  sont  pris  à  la  fois,  et 
diverses  affections  cérébrales  peuvent  devenir  alors  la  cause  de 
la  mydriase  qui  ne  tardera  pas  à  se  compliquer  de  la  paraly- 
sie des  autres  branches  de  la  troisième  paire  et  d'autres  nerfs 
crâniens,  ainsi  que  de  troubles  généraux  de  la  santé.  On  a 
observé  aussi  que  la  dilatation  de  la  pupille  et  l'affaiblisse- 
ment de  l'accommodation,  surtout  lorsque  ces  symptômes 
persistent  ou  récidivent  fréquemment,  précèdent  parfois  de 
plusieurs  années  des  accès  d'aberration  mentale,  surtout  du 
délire  des  grandeurs.  Une  sensibilité  particulière  et  excessive 
de  la  tête,  à  la  percussion,  apparaît  alors  en  même  temps 
que  la  mydriase. 

Nous  rencontrons  une  autre  cause  de  paralysie  de  l' accom- 
modation, plus  fréquetvle  «\vi'ou  ive  l'admet  généralement, 
dans  la  diphthérie. 


[ 
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CoUe  paralysie  de  l'accommodaliûi)  se  préRenEe  presque 
loiijnura  dantt  les  deux  yGuxj  quoiqu'A  de  difTérenl»  deiiréH. 
Donda-a  faîl  leiiiarqiier  que  celte  paralysie  double  de  rac- 
commodai ion,  silu:;  uiill'i' IJUi'iiljsii' ilfs  iiiusi'li's  (le  l'iiiil  iiu 
des  paupièi-es,  est  un  ]riiii'\i'i>->i\yiin'iiiriui',  ilicxli-^  adulles 
du  moins,  et  |it'iii  iinii~  i.iiic  ~ii|>|i<»<'i  il  ^'inhlér  i|iic  la  Tai- 
Uesie  accomauiilaiiM'i'i'iiiU'  lii'r.iiK.'iinn  iliiiliilit'iiii'jue.  Le 
pronostic  esl  trcp-HiMUMl)!!'  il. m-;  ii^-  sm-li's  ,1c  iiaii'^sii's,  cl  il 
importe,  tant  à  ce  putul  de  \iie  qui'  |iuiii*  éclairer  le  traite- 
ment, de  toujours  l'echercher,  loi'squ'une  paralysie  de  l'at!' 
commodation  se  présente,  si  elle  a'a  pas  clé  précédée  d'un 
mal  de  goi'^e. 

Un  aCTaiblisscment  plus  ou  uioios  considérable  del'aceom- 
modalion  survient  aussi  ijuelquefois  pendant  la  coinales- 
ccDCe,  après  des  maladies  B'aves  qui  ont  amené  une  peile 
considérable  desforoea  générales,  telles  que  les  flèvi-es  typhoï- 
des, les  pneumonies  et  pleurésies  de  longue  durée. 

Traitement.— Le  traitement  varie  ra  su  i  va  ut  la  cause  du  mal. 
Pom-les  paralysies  rhumatismales  qui,  le  plus  souvent,  c&deni 
^Btanément  au  bout  de  quelques  fiemaines  ou  de  quelques 
mois,  on  a  l'habitude  d'employer  des  vésicutoire.s  ou  une  pom- 
made à  la  véi-ati'ine  en  frictious  sur  le  pourtour  de  l'orbite,  et 
le  seigle  ergoté  à  l'intérieur.  S'il  existe  une  cause  syphilitique, 
on  emploiera  le  traitement  spécifique,  et  si  le  système  ner- 
veux est  atteint  d'mie  manière  plus  générale,  on  devra  régler 
la  manière  de  vivre  et  le  traitement,  suivant  les  règles  géné- 
rales applicables  à  ces  ca*.  (Régime  rortiflani,  médicalion 
tonique.) 

En  debors  de  cela,  nous  devrons  traiter  l'état  des  yeux, 
c'est-à-dire  la  mydnase  et  la  paralysie  de  l'accommodation. 
Quanta  la  première  il  est  tkc  de  d'obtenir,  par  l'emploi  de 
l'extrait  de  calabar  (^ojeï  plus  lom),  le  rétrécissement  de  la 
pupille;  il  faut  cependant  user  de  quelque  précaution,  dans 
leainstillations  de  cet  extrait  qui,  employé  pendant  longtemps, 
inite  l'œil  et  fatigue  le  sphincter  de  l'iris. 

^uant  aux  'verres  connexes  qu'il  Tant  choisir  dans  la  para- 
lysie de  l'accommodation,  leur  degré  doit  dépendre  nécessaire- 
ment de  l'acuité  visuelle  et  du  genre  d'occupation  du  malade. 
Lorsque,  par  rapport  à  ces  circonstances,  il  esl  indiqué  de 
placer  le  [wint  de  la  vision  distincte  à  5  conte*  it-twvS.'Vffl. 
yeux,  il  ïaudm  prescrire  des  verres  coii\Cï.e£  tf  ^  Q"i\.  a,««y 
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lies  veiTe8  plus  faibles^  lorsque  la  paralysie  de  raccommoda- 
Mon  est  incomplète.  On  fera  donc  lire  d'abord  le  malade  à 
l'aide  de  verres  convexes  remplaçant  entièrement  la  force 
d'acconimodation  ;  peu  à  peu,  on  emploiera  des  verres  con- 
vexes uiï  peu  plus  faibles  pour  l'obliger  à  faii'c  de  petits  efforts 
d'accommodation,  gymnastique  très-utile,  si  l'on  a  soin  de 
limiter  les  exercices  de  façon  qu'ils  ne  causent  jamais  de  fa- 
tigue. On  fait  ainsi  lire  le  malade  à  iO  pouces  d'abord  avec 
des  ven*es  cbnvexes  n°  40,  puis  on  prend  n»  12,  n*  14,  et 
ainsi  de  suite,  de  plus  en  plus  faibles.  —  Si  la  paralysie  de 
l'accommodation  n'existe  que  dans  un  œil,  il  faut  se  guider 
pour  l'emploi  et  le  choix  d'un  verre  convexe  sur  le  sentiment 
du  malade.  Souvent,  il  préfère  se  servir  de  ses  deux  yeux,  en 
plaçant  pendant  qu'il  lit  ou  écrK  un  verre  convexe,  parfois 
Irès-lëger,  devant  l'œil  atteint.  L'exclusion  de  l'œil  est  plus 
rarement  ni^cessaire,  à  moins  qu'il  n'existe  encore  d'autres 
paralysies  musculaires  et  de  la  diplopio. 


ARTICLE  IL 


SPASME   DE   l'accommodation. 

11  est  devenu  très-facile  d'établir  les  phénomènes  du  spasme 
de  l'accommodation,  depuis  que  l'on  peut  produire  à  volonté 
cet  état  par  l'emploi  de  la  fève  de  Calabar. 

La  première  préparation  de  calabar  en  usage  était  un 
extrait  alcoolique  ;  plus  tard  on  a  obtenu  l'alcaloïde  connu 
sous  le  nom  dophytostigmine,  ou  ésérlne.  Je  me  sers  de  pré- 
férence ou  d'une  excellente  solution  qui  m'a  été  préparée 
par  M.  Blondeau  (1  ),  ou  du  papier  calabariné  (préparé  par  h 
méthode  de  M.  Streatûeld)^ 

Une  goutte  de  l'extrait  ordinaire  portée  dans  le  sac  con- 
jonctival  produit  un  resserrement  considérable  de  la  pupille 

(1)  Cette  solution  est  préparée  de  la  manière  suivante  : 

Extrait  éthéré  de  fèves  de  Calabar.       5  centigrammes. 
Eau  distillée 30  grammes. 

L'extrait  ainsi  délacé  donne  un  liquide  trouble,  que  Ton  rend  clair 
par  l'addition  d'un  peu  A*ammon\^o^fc  Xx^^ix^^i  \  *i*l  degrés  (pourlJ 
quantité  ci^dessus^  i«*,bOV 
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JmyostB)  iccamp&f!»^  de  !«pa»<n)<>  du  muscle  riliairr.  I.e  point 

le  plus  éloigiK^  et  le  point  \c  plus  rupprnclié  île  la  vision  din- 

ttf ncto Miiil  ili'plac^ii  Gti'onsidi'rabletiient  rappi'ochi's  ili>  l'opîl; 

«n  un  mot  il  ^e  uiaiiileslc  un«  myopie  smidainc,  t)n  tyni- 

~'pUtaie  très-important,  i^'esll'inlensitt'  aveclai|iiclli?  l'ac^^oin- 

■wodalion  eiilrc  eu  jeu  à  la  iiioinilre  inipulsititi  dp  lu  volotitO 

"IDonden).  Enfin  lesobjetspufaiis^ntaçiruDdiKlmdn'n))):!»). 

Le  .^poime  de  l'accommodation  produit  en  dehors  de  l'u- 

des  myoliques  se  montre  sous  plusieurs  formes.  Ainsi 

s  les  fois  qu'une  cause  quelconque,  par  exemple  uu  peu 

poussière  o\\  un  autre  {letil  corps  étranger  lonibi*  dans  le 

ic  conjonctival  ou  mr  la  CDrni'e,  pi'oduil  une  irritation  de 

'œil,  nous  observons  un  certain  degi'é  de  myusis  el  de  npasme 

'accommodation,  de  durée  passagère.  L'n  autre  genre  ili' 

^  _pasme  dépend  des  eiïoils  excessifs  et  trop  prolongés  du  mns- 

^c  ciliaire,  que  nous  constatons  chez  tous  les  individus  (ant- 

.bljopes,'  astigmates)  qui   cherchent  à  oblenîr  de  grandes 

_4magei  rétiniennes,  en  rapprochant  les  [lotils  objets  le  plus 

I  .possible  de  leurs  yeux.  Chez  tes  myopes,  où  nous  rencontrons 

fréquemmeul  un   certain  degi'é  de  spasme   accommodai  if, 

nous  pouvons  l'attribuer  h  la  prédilection  bien  connue  de  ces 

ipalades  pour  de  petits  objets,  It  l'eicès  de  tension  du  s^s- 

le  accommodaleur  pendant   uu  travail  continu,   surtout 

,nd  ils  travaillent  dans  de  mauvaises  condilionsd'éclairage. 

S  c'est  smlout  chez  les  hypeiinctropes  que  nous  consta- 

iQS  une  certaine  prédisposition  Â.  une  tonicité  excessive  du 

luscle  ciliaire.  Chei  eux,  en  effet,  la  vision  ne  peut  s'efTec- 

[fier  à  aucuuf^  distance  sans  des  efforts  d'accommodalion,  qui 

^njasent  par  amener    un   état    de  tension  permanente  du 

luscle  ciliaire,  pui»,  par  un  excès  de  Iravail,  un  véritable 

ime  du'  même  muscle.  Nous  savons,  en  etTet,  que  la  fa- 

le  musculaii-e  produit,  dans  de  certaines  conditions,  un 

liât  de  contracture  télanique,  par  exemple  dans  la  crani|>e 

'  8  écrivains. 

Enfin  on  arencontrtUe  spasme  de  l'accommodation  comme 

I  Bymptdme    réHeie  d'aulres  névroses,  jiar  exemple  dos 

luerfe  facial  et  ophthahnique  (de  Grnefe). 

^     Les  syniiilûmes  de  cette  affection,  en  dehors  dn  myosis  qui 

'accompagne  presque  toujours,  varient  selon  l'i'tnt  de  réfroc- 

ÎWon  de  l'indiiidu  qui  en  est  atteint.  Dans  un  n-il  iioruitsl 

^■(eiiimétroiie).  le  spasme  de  l'accommoàalwn  \iïn^M\^vwvp^\\ïi- 

pie  soudaine  ;  dans  un  œil  myope,  la  ni^dv^'"  tt*i'#,w^^^t'  '**^^" 
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dainement  ;  un  œil  hypermétrope  enfin  devient  moins  hyj^er- 
métrope,  sa  réfraction  peut  paraître  normale,  plus  encore, 
l'hypennétrope  peut  devenir  myope.  En  effet,  si  le  spasme  de 
l'accommodation  est  assez  grand,  il  pourra  suffire  pour  ra- 
mener le  foyfir  des  rayons  lumineux,  réunis  chez  l'hypermé- 
trope dans  un  point  deiTière  la  rétine,  jusque  sur  la  rétine, 
et  même  dans  un  point  situé  en  avant  de  cette  membrane. 

Chez  toutes  les  personnes  atteintes  du  spasme  d'accom- 
modation, nous  constatons  que  les  efforts  pour  travailler  de 
près  et  chez  les  hypermétropes  même  la  vision  des  objets 
éloignés,  s'accompagnent  de  fortes  douleurs  oculaires  et 
périorbitaires.  Ces  symptômes  d'asthénopie  sont  parfois 
tellement  frappants  qu'ils  attirent  toute  notre  attention.  Si 
Ton  veut  s'assurer  qu'Us  sont  causés  par  le  spasme  du  muscle 
ciliaire,  il  suffit  d'essayer  l'effet  de  l'atropine,  dont  les 
applications  sur  l'œil  doivent  parfois  être  répétées  à  plu- 
sieurs reprises,  parce  que  le  muscle  ne  cède  pas  toujours 
immédiatement  à  l'influence  de  ce  mydriatique.  Nous  verrous 
alors  la  myopie  soudaine  diminuer  ou  disparaître,  ou  même 
se  changer  en  hypermétropie,  changement  qui  ne  pourra 
étonner  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire. 

Le  traitement  consiste  surtout  dans  le  repos  des  yeux,  et 
dans  r immobilisation  méthodique  du  muscle  ciliaire  à  l'aide 
de  l'atropine.  Il  est  quelquefois  nécessaire  de  continuer 
ce  traitement  pendant  longtemps  avaut  de  voir  cesser  le 
spasme.  D'autres  fois  on  le  voit  reparaître  aussitôt  que  l'on 
cesse  l'emploi  de  l'atropine  dont  l'usage,  par  conséquent, 
devient  quelquefois  indispensable  pendant  des  mois  entiers. 


CHAPITRE     XI 


HUSCLF.S  DE  L*UEtL. 


■aiomle  et  phyiiiolcBlc.  —  Le  globe  oculuire  représente  itttM 
Sroîde,  el  les  mouTemenls  qu'il  exécute  ne  sont  que  des  réTo^LT 
tm  autour  d'un  centre  parfoitonieat  Invariable  dans  sa  posi-' 
,  A  l'étnt  normal,  In  position  du  globe  lui-même  ue  varls  1 

BB  six  mufcles  charges  de  lui  imprimer  ses  mouvemenls*'' 
pent  deux  groupes:  1°  les  quatre  droite  ;  2°  les  deuioblicjues. 
,deui  derniers  réunis  ont  pour  etTelde  tirer  le  globe  de  l'œil 
^*ant;  les  droits,  antagonistes  des  obliques  sous  ce  rapport, 
Irent  en  urrlËre,  et  ils  se  Iroutent  ainsi  en  équilibre  lorsque 
fausctes  sont  en  syntrgie  normale.  Dans  les  conditions  oppo- 
(,  il  est  susceptible  d'âtre  tourné  par  eux,  en  tous  sens,  au- 
rdeiou  centre  Qie,  sans  changement  déplace. 
iour  déterminer  la  position  d'une  telle  sphère,  il  ne  suffll  pas 

Ê.quer  les  changements  qu'un  seul  point  subit  pendant  la 
on;  car  ce  point  étant  fixe  (comme  te  pôle  d'an  axe  quel- 
)[De,  par  exemple),  la  sphère  peut  encore  changer  de  posi- 
■  par  des  rotations  autour  des  axes,  dont  ce  point  représente 
p61e;  il  est  donc  néeessitire  de  Dxcr  encore  un  autre  point  ou 
(ligne.  Sur  le  globe  oculaire,  noua  prenons  comme  points  de 
^tion  le  centre  rie  In  cornée,  et  le  miridien   vertical  de  l'it^il 

Knt  par  le  centre  de  la  cornée.  De  cette  façon,  nous  déter- 
ne la  rotation  de  ncii,  en  indiquant  la  direction  dans  la- 
Sle  est  porté  le  centre  de  la  cornée,  et  quelle  inclinaison  n  été 
kmuQÎquée  au  méridien  vertical. 

il.  direction  de  Tsction  d'uti  muscle  est  donnée  par  une  ligne 
ï réunit  les  milieux  de  ses  deux  insertions.  Le  plan  qui  réunit 
|e  ligne  au  centre  de  révolution  du  globe  oculaire,  qui  est  en  . 
pie  temps  son  centre  sphériquo,  reçoit  le  nom  de  /ilan  <hf 
HIe.  Vajx  <fe  révutulio'i  du  muscle  est  li  tifpiie,  ^ct^evAV'sâ 
"•au point  de  rotation  Je  son  plan. 
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Etublisiwus  malnleDanl  le»  dispositions  du  globe  avec  la 
mugcleï  oculo'inoteurs.  Les  muscles  drolU  naissent  do  fond  de 
l'oi'bile'à  l'anneau  fibreux  qui  entoure  le  nerf  optique;  leor di- 
rection,est  rectiligne  jusqu'à  k  plus  fcrande  clrconlérence  do 
bulbe.  *A  partir  de  leur  point  de  teugence,  où  ils  n'ont  pu 
encore  percé  la  membriiae  de  Tenon,  jusqu'à  leur  Insertion  ttr- 
uiaaie,  ils  décrivent  une  courbe  analogue  à  celte  de  la  partie 
qu'ils  recouvrent.  Uu  reste,  sauf  l'iasertlon  de  leurs  tendons  ï  11 
:<clérotique,  ces  muscles  sont  libres  jusqu'à  ï'éqnateurda  globe; 
leui'  surface  interne  es!  tapissée  d'une  membrane  lisse,  prolon- 
geinenl  Je  l'enTeloppe  fibreuse.  Les  insertions  antérieures  doi- 


, —     -,  -, ,  irtiofl  pilpébro-wailiirs  da  riponi- 

I  i;raiHl  •■Miqw)  -,  4 ,  iuii<da  dnril  cupàviir  ;  5.  moielG  drail  iiii- 
i_...  -  — !_!_  j._z.  __._..  ^^  i^ota  oculii™.  [Fi(« 


veut  élre  étudléesscparéiDeat  (âg.  168).  ATantleurinsertioa,le> 
musclesde  rteil  percentl'euTeloppellbi'eusedu  globe  oculalre,Et 
partout  où  ils  lu  traversent,  celle-ci  présente  des  prolongement) 
un  forme  de  gaines,   qui  s'amincissent  peu  h  peu  et  se  perdeid 

'  dans  le  pËrimyslum.  Ces  prolongements  sont  d'une  grande  !>■- 
po]  tance  pour  le  procédé  moderne  de  la  almbotomie.  Sur  le 
bord.i  des  muscles.  Ils  sont  comme  deux  plis  tendus  en  fonM 
de  voiles  (gaines  IaKirates],  tandis  qu'Us  tapissent  leur  snrba 
interne  d'un  fascia  dense  et  serré.  On  voit  ainsi  que,  par  (« 
prolODgements,  les  muscles  peuvent  encore  agir  sur  le  glat< 

oculaire,   lorsque  \euT  \a««;iUftvi  est  coupée  près  da  la  ttH" 

lo  tique. 
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^énit  mterae,  le  plus  fort  des  muscles  de  l'œil,  suit- 1 
ijet  parallèle  à  lu  paroi  interne  de  l'orblle,  et  a'Iagbre  en*  I 
1  par  une  apanévrese  lari;e  de  8  millimËtres,  iloDt  In  partis'! 
une  est  au  niveau  de  centre  de  \a.  i:ornée,  et  à  une  distanoari 
jron  &  œlllini êtres  du  bord  i:oi*nénI. 


^fdroitexlerti'',  le  plus  long  îles  uiu»clesdroiti<,  a  le  (ilu<);nini>'j 
Un  *  parrourir  le  long  de  la  paroi  orbiculnin!  lïtlerne,  «l^y 
IpgK  le  globe  dans  une  grande  Étendue  ;  il  l'ias^rc,  en  ii*iiut,>  1 
in  tendon  de  e  mlllimètret!  de  largeur,  nu  niveau  du  renlt*  ] 

Ket  i  une  di«Unce  d'enviroD  7  mvtliti^ftiiu. 
e  ee  ftie  iioué  tenooi  d«  ^r«  qat  \t  \ 
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deux  muscles  est  horizontal,  et  exactement  le  même  ponr  tons 
deux.  Leur  axe  de  réTolution  est  donc  yertical,  et  coïncide  «sec 
l'axe  yertical  de  l'œil,  qui  forme  un  angle  droit  iPvec  Taxe  optique 
(tig.  169).  Supposons  maintenant  l'œil  dans  la  position  initiale, 
position  dans  laquelle  l'axe  optique  est  horizontal  et  le  centrede  la 
cornée  exactement  dirigé  en  ayant  :  le  droit  interne  tournera 
l'œil  horizontalement  en  dedans,  tandis  que  le  méridien  yer- 
tical gardera  sa  direction  ;  le  droit  externe  tournera  la  cornée 
horizontalement  en  dehors,  sans  aucune  inclinaison  du  méridien 
\erllcal. 

Le  droit  supéneur  Tient,  parallèlement  à  la  paroi  supérieure 
.de  l'orbite,  d'arrière  en  ayant  et  de  dedans  en  dehors,  de  sorte 
qu'une  ligne  droite  réunissant  les  parties  moyennes  de  ses  in- 
sertions, formerait,  ayec  Taxe  optique,  un  angle  de  20  degrés  ; 
son  tendon,  large  de  7  à  8' millimètres^  8*épanouit  en  une  apo- 
néyrose  à  faible  conyexité  qui  s'insère  obliquement  à  euTiron 
7  millimètres  du  bord  supérieur  de  la  connée,  de  façon  que  son 
extrémité  interne  est  de  2  millimètres  plus  rapprochée  de  la 
cornée  que  son  extrémité  externe. 

Le  droit  inférieur  yient  aussi  d'arrière  en  ayant,  et  de  dedans 
eu  dehors;  la  partie  moyenne  de  son  aponéyrose  d'insertion, 
large  de  7  millimètres,  est  placée  à  5  millimètres  du  bord  infé- 
rieur de  la  cornée,  à  1  millimètre  en  dedans  du  méridien  ler- 
tical.  Cette  insertion  est  oblique,  de  telle  sorte  que  l'extrémité 
interne  est  de  2  millimètres  plus  rapprochée  de  la  cornée  que 
l'externe. 

Pour  plus  de  simplicité,  supposons  à  ces  deux  muscles  un 
même  plan;  il  sera  vertical,  oblique  d'arrière  en  ayant  et  de 
dedans  en  dehors,  et  rencontrera  l'axe  optique  sous  un  angle  de 
20  degrés.  L'axe  de  réyolution  du  plan  de  ces  deux  muscles  sera 
horizontal,  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors,  et  fera  avec 
l'axe  optique  un  angle  de  70  degrés.  Si  l'œil  est  tourné,  de  sa 
position  initiale,  autour  de  cet  axe  : 

Le  droit  sui)érieur  dirigera  la  cornée  en  haut  et  en  dedans,  et 
imx)osera  au  méridien  vertical  une  inclinaison  en  dedans. 

Le  droit  inférieur  dirigera  la  cornée  en  bas  et  en  dedans,  et 
imposera  au  méridien  vertical  une  inclinaison  en  dehors. 

L'oblique  supérieur  vient  du  fond  de  l'orbite,  se  dirige  en 
avant,  s'amincit  en  un  tendon  qui  passe  sur  sa  poulie,  pui^ 
s'élargit,  se  dirige  de  dedans  en  dehors,  et  passe  sous  le  droit 
supérieur,  pour  aller  s'insérer  à  la  sclérotique,  au  côté  temporal 
de  la  circonférence  postérieure  du  globe,  par  une  aponévrose 
large  de  6  millimètres,  h  convexité  postérieure  et  externe,  dont 
l'extrémité  postérieure  est  à  7  ou  8  njillimètres  du  nerf  optique, 
et  l'extrémité  antérieure  à  12  ou  16  millimètres. 

L'oblique  inférieur  y  silué  a.  la  partie  interne,  et  antérieure  du 
lAunchcr  orbi taire,  eu  deiUoYs  ^w^vim  Viwi\^îs\:A.^  ^^^ dirige  d'abord 
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souB  le  droit  inférieur,  on  arriù'e  ot  un  ijeliors.  Uicatùt,  aprè» 
uu  tnuet  do  à  inJlUiuètrvB,  il  te  porte  forteoieut  en  bnut  cl  en 
arrière,  piusant  du  cvlUt  façon  entre  le  droit  externe  el  le  globe; 
détenu  plu«  large  el  plus  mince,  il  va  t'iosérer  par  un  leodoa 
trëa-court,  près  de  robIi([ue  supérieur,  ^on  iD&ertiOD,  Inrge 
de  10  milIlniËlres,  décrit  nue  comexlté  en  haut  et  en  nvnut, 
■  doDtrextrcuillc  supérieure  est  à  i»  milljinfelrcsdu  nerl  optique, 
tandis  que  l'Inférieur  n'eu  eïlqu'à  i  inllli mètres. 

Le  plau  des  deux  obliques  est  Tertit»!,  dirigé  d'arri&re  en 
avant  et  de  dehors  en  dedans,  et  forme,  avec  l'axe  optique,  un 
angle  de  55  degrés.  Il  suit  de  là  que  l'axe  de  révolution  des  niou- 
vemenli  de  ces  muscles  Iraverse  le  globe  horiionlalement,  ie 
dirige  d'nvaal  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans,  et  reuvonlre 
l'axe  optique 'fioua  un  angle  de  35  degrés. 

L'oblique  supérieur  tourne  lu  rornce  en  bas  el  en  dehors,  e 
incliae  le  méridien  tertical  en  dedans. 

L'oblique  inférieur  lourne  la  coruée  en  haut  et  en  deboi's,  e 
Incline  le  méridien  vertical  en  dehors. 

Après  avoir  ftudlé  isolément  l'actiou  des  muscles  de  l'œil,  H 
nous  re&te  à  eisminer  la  parlque  chacun  d'eux  prend  aux  divers 
mouvements  que  le  globe  oculaire  exécute.  (Lois  de  Doiuiers.) 

i"  Dans  lit  direcllDtl  boriiontnle  du  regard  eu  avant,  en  dehors 
et  en  dedans,  le  méridlcu  verllr.al  de  la  cornée  n'est  pas  Incliné, 
il  reste  Tertical.  Pour  le  regard  horizontal  en  avant,  tous  lci« 
muscles  sont  en  équilibre,  et  il  n'y  a  ni  dévialioo  de  la  cornée, 
ni  inclinaison  du  méridien.  Pour  le  regard  borizontal  en  dehors, 
le  droit  externe  sufQt,  car  nous  avons  vu  que  son  action  est  de 
diriger  l'œil  eu  dehors  sans  Incliner  le  méridien  vertical  ;  elle 
remplit  donc  les  conditions  nécessaires  à  ce  mouvement.  Pour  Ig 
regard  horliontal en  dedans,  te  muscle  droit  interne  suffit  éga- 
lement. 

3'  Dans  la  diroction  verticale  du  regard  eu  avant,  en  baut  et 
en  bas,  le  méridien  vertical  n'est  pas  incliné,  ilreiile  vertical. 
Pour  le  regard  vertical  en  haut,  le  muscle  droit  supérieur  doit 
foncliouner;  mais  nous  avons  vu  qu'en  se  coolraclant,  il  dirige 
en  mémo  temps  la  cornée  en  dedans  et  Incline  le  méridien 
verllcal  en  dedans.  Il  faudra  donc,  poqr  lourner  l'œil  verllcale- 
ment  en  haut,  une  seconde  force  qui  puisse  contre- balancer  les 
effets  slmullanés  du  droit  supérieur  ;  le  pellloblique  seul  a  celle 
Influence,  il  dirige  l'œil  en  baut,  un  peu  eu  debors  cl  iucline  le 
méridien  vertical  en  debars.  Le  regard  vcriîcal  en  baulest  donc 
exécuté  par  l'action  combinée  des  muscles  droit  supérleiw  et 
pellloblique,  dont  les  effets  se  réunissent  pour  amener  la  direc- 
tion en  baut,  se  compensent  pour  ladévinlion  latérale  el  pour  l'in- 
cllnaison  du  méridien.  Pour  le  regard  vertical  en  bn.s,  il  y  a 
combinaison  des  muscles  droit  inféi'ieur  et  graiii  aW^v^^.,  ^v 
des  raifions  analogues  que  nous  croyons  luaVWû  AfiTK^Yo' '^~'' 
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3*  Pour  la  direction  oblique  du  regard  en  haut  et  à  gauche, 
les  méridiens  verticaux  des  deux  yeux  sont  inclinés  parallèlemeot 
H  gauche;  celui  de  l'oeil  gauche  en  dehors,  celui  de  Toeil  droit 
eu  dedans.  Pour  re]^écution  dumouyementenhautet  en  dehors, 
nous  deyons  penser  d'abord  aux  muscles  droit  supérieur  et  droit 
externe  ;  mais  l'action  combinée  des  deux  ne  pourrait  incliner  le 
méridien  yertical  en  dehors^  puisque  le  droit  externe  est  sans 
influence  sur  le  méridien,  et  le  droit  supérieur  Tincline^  au 
contraire^  en  dedans.  Il  nous  faut  donc^  pour  c-e  mouTement,  on 
troisième  muscle  dont  l'action  compense  Tinclinaison  du  méri- 
dien produite  par  le  droit  externe  et  lui  en  impose  une  en  de- 
hors, qui  réalise  alors  dans  les  deux  yeux  le  parallélisme  des 
méridiens.  Le  petit  oblique  seul  peut  ayoir  cette  influence,  puis- 
qu'il tourne  l'œil  en  haut,  et  dans  ce  sens  s'associe  au  droit  su- 
périeur, puisque,  en  outre,  il  incline  le  méridien  yertical  en 
dehors,  efifet  d'autant  plus  marqué  dans  ce  cas  que  le  bulbe  est 
tourné  en  dehors  par  le  droit  externe^  position  dans  laquelle 
rinfluence  des  obliques  sur  l'ipclinaison  du  méridien  yertical  est 
le  plus  prononcée.  Le  regard  oblique  en  haut  et  en  dehors  est 
donc  exécuté  par  l'action  combinée  des  muscles  droit  supérieur; 
droit  externe  et  petit  oblique. 

à°  Dans  la  direction  oblique  du  regard  à  gauche  et  en  bas,  les 
méridiens  yerticaux  des  deux  yeux  sont  inclinés  .parallèlement 
à  droite^  celui  de  l'œil  gnuche  en  dedans^  celui  de  l'œil  droit 
en  dehors.  Pour  l'exécution  de  ce  moùyement^  nous  ayons  d'abord 
le  droit  externe  et  le  droit  inférieur;  mais  comme  le  pre- 
mier n'a  pas  d'effet  sur  le  méridien,  et  comme  l'autre •  l*in- 
cline  en  dehors,  il  faut,  ainsi  que  dans  le  cas  précédent, 
un  troisième  muscle  qui  produise  rinclinaison  nécessaire  du 
méridien;  c'est  le  grand  oblique  seul  dont  l'action  cause  cet 
effet.  Le  regard  oblique,  en  bas  et  en  dehors,  est  donc  exécuté 
par  l'action  combinée  des  muscles  droit  inférieur,  droit  externe 
et  grand  oblique. 

5**  Dans  la  direction  oblique  du  regard  à  droite  et  eix  haut,  les 
méridiens  yerticaux  des  deux  yeux  sont  inclinés  parallèlement  à 
droite,  celui  de  l'œil  droit  en  dehors,  celui  de  l'œil  gauche  en 
dedans.  Pour  l'exécution  du  mouvement  en  haut  et  en  dedans, 
nous  avons  d'abord  les  muscles  droit  supérieur  et  droit  interne; 
mais  l'inclinaison  du  méridien  en  dedans,  produite  par  Taction 
du  premier,  serait  trop  prononcée  comparativement  à  l'incli- 
uaison  du  méridien  en  dehors  dans  l'autre  œil,  pour  que  le 
parallélisme  nécessaire  fàt  conservé.  Il  faut  un  troisième  muscle 
pour  limiter  l'effet  du  droit  supérieur.  C'est  le  petit  obliqué  qui  a 
cette  influence  sur  le  méridien,  et  elle  ne  pourra  être  troi' 
grande,  puisque  l'œil  se  trouve  dans  tine  position  (en  dedans) 
telîe^  que  l'effet  des  bbUc^ues  sur  le  méridietl  vertical  est  peu 
prononcée  Le  regard  obWqw^  ^wYi^ivsX  ^\.vsi\^^»iG«»>K^4<siic  réalisé 
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par  l'action  romblnf^e  des  muiwlps  droil  supérieur,  riroil  Irtprnn 
ni  petit  ablique, 

e'Daim  la  direction  oblique  au  re^urd  à  droite  et  en  Ma,  les 
méridiens  Terllcnux  des  deux  yeux  Nat  inclinés  parntièlemenl  h 
gxuche)  celui  de  l'ifil  droit  en  dedauK,  celui  do  l'wil  gnuche  en 
deliors.  Pour  l'ei6i;utioD  de  ce  mouvement  en  bas  et  eu  dedaos. 
Dans  QTons  d'nbord  \<;  droit  ialérleur  et  le  droit  interne:  fonU 
l'effet  du'preniler  sur  l'inclinaison  dumèrldicn  serait  trop  forlpour 
amener  le  pnrallêlisme  des  méridiens  des  deux  yeui,  et  cet  effet 
est  HmitË  par  l'oftloo  du  grand  oblique.  Le  regard  oblique  en 
bas  et  en  dedrins  est  donc  produit  par  l'action  combinée  dea 
muscles  droit  inrérieur,  droit  inierne  et  grand  oblique, 
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A. CoNSIDËRATiONS   GËNËHALES.  . 

Lés  troubles  d'innervation  se  manirestenl  par  uiicdiniinu- 
UoadonR  la  puit^aance  de  la  contraclilili^  musculaire,  qui  peut 
être  seulement  aiïaiblic  ou  lotalenient  dL'truite,  ce  qui  n  fait 
distinguer  dilTdrenlR  degrés  dans  cette  afiection,  depuis  une 
Kimple  insuffisance  jusqu'à  la  paraljsîe  complète.  l£  ncmbi'e 
Aes  muscles  attaqués  diffei'e  selon  les  nerfs  atteints.  Si  l'af- 
reclion  sit^ge  dans  la  siiiëme  paire,  les  synipl^tnies  se  ninni- 
lestenl  dans  te  muscle  droit  exlerne  ;  si  c'est  la  qualritmc 
paire  qui  est  atteinte,  le  muscle  grand  oblique  seul  eu  subii'ii 
t'eJTet;  enRn,  si  la  troisième  paire  est  affectëe,  les  sjmpti'imes 
se  pr<5setitemnt  soit  dans  un,  soit  dans  plusieurs,  soit  marne 
dans  tous  les  muscles  animés  par  celle  paire.  On  voil  dans 
quelques  cas  lu  paralysie  envahir  simutlanément  plusieurs 
paires  de  nerrs. 

Toute  paralvsie  d'un  muscle  se  traduit  d'aboi-d  par  une 
'  HnUrtution  de  la  mobtlité  de  fœH  dans  In  direction  où  ce  musclf 
a^t  à  l'i^tat  normal.  11  ne  faut  cependant  pas  oublier  qu'il  pe.ul 
exister  une  perte  de  mobilité  sans  paralysie  (tumeui-s  de  l'oi- 
bile,  Rymblépharon),el  une  paralysie  iucompIÈlesansperte  de 
mobilité  apparente.  La  mobilité  absolue  et  normale  dcl'tai-*. 
des  variations  physiologiques  assez  Éleniuea  ".  o"[v  t(!iv«\«ï&.  ^t- 
néraJenien/  que  dans  un  œil  sain,  Vadiv\cV^^^t^^a.  ■"^'^s  t'^"' 
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inouvomcnt  de  l'œil  vers  le  nez)  amène  l'œil  en  dedans 
Jusqu'à  cacher  le  bord  interne  de  la  pupille  sous  la  caron- 
cule, tandis  que  dans  l'abduction  (mouvement  de  Fœil  vers 
la  tempe),  le  bord  de  la  cornée  seulement  atteint  la  cora- 
niissure  externe. 

Ou  commencera  donc  par  examiner  la  mobilité  absolue  de 
l'œil  que  l'on  suppose  malade,  et  l'on  en  contrôlera  l'étendue 
par  la  couquiraison  avec  la  mobilité  de  l'autre  œil. 

Dans  cet  examen  on  constatera,  en  cas  de  paralysie  com- 
plète d'un  muscle,  que  le  globe  oculaire  ne  peut  plus  être 
tourné  dans  la  direction  on  ce  muscle  doit  agir.  Si  la  para- 
lysie est  mojns  prononcée,  l'œil  pourra  se  diriger  plus  ou 
moins  dans  le  sens  indiqué  ;  lorsqu'il  est  aiTivé  à  la  limite 
(le  son  mouvement,  on  le  ven'a  terminer  ses  efforts  par  quel- 
(jues  mouvements  saccadés  qui  épuisent  vite  la  force  muscu- 
laiie  encore  disponible.  11  faudra,  distinguer  ces  saccades  qui 
se  font  dans  la  direction  du  muscle  malade  de  ceux  parlés- 
quels  d'autres  muscles  tendraient  à  remplacer  l'action  du 
muscle. affaibli. 

Un  second  signe  important  provient  de  l'examen  des  mou- 
vements associés  dans  les  deux  yeux.  Pour  opérer  un  certain 
mouvement  dans  une  direction  donnée,  la  même  impulsion 
nerveuse  est  transmise  aux  deux  yeux.  Si  donc  il  existe  une 
paralysie  musculaire  dans  un  œil,  le  degré  d'innervation  qui 
suffit  pour  le  côté  sain  ne  suftit  pas  pour  l'œil  malade. 
L'axe  optique  de  ce  dernier  ne  sera  plus  dirige  sur  l*objetfixé, 
il  sera  dévié  du  côté  opposé  au  muscle  paralysé  ;  on  con- 
statei-a  un  strabisme  paralytique.  Cette  déviation  de  l'œil  se 
prononcera  naturellement  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  le 
malade  dirigera  son'regard  dans  le  sens  oîi  l'action  muscu- 
laire fait  défaut.  Si  alors  on  couvre  de  la  main  l'œil  sain, 
l'autre  sera  obligé  pour  se  mettre  en  fixation  de  faire  une  ro- 
tation plus  ou  moins  étendue  dans  le  sens  du  muscle  para- 
lysé :  ce  symptôme  est  décisif  dans  les  cas  oii  l'on  ne  peut 
l'econnaître  quel  est  le  côté  malade. 

Dans  cette  épreuve ,  nous  constatons  en  troisième  lieu  un 
phénomène  caractéristique.  Après  avoir  caché  avec  la  main 
Tœil  sain,  et  amené  l'œil  malade  à  la  fixation,  si  l'on  examine 
la  position  de  l'œil  sain  sous  la  main,  on  remarquera  que 
cet  œil  a  fait  un  mouvement  dans  le  môme  sens  que  l'œi' 
malade,  mais  d'une  èlenàvio , ^^eu^ A'f ^^"^.^  cyiatre  fois  plus  con- 
f^Ulcnihle  ((toiation çccondaifc\  ^w ^^vA^ >èwx\\vi,\^^^^\ V^eil, 


muKli?  paralysé  a  dû  faire  un  certain  effort.  Cot  f  ffort  qui 
(t  accompagné  dans  l'reii  sain  par  un  effort  analogue,  y  pro- 
Dira  nécessairement  un  cfTet  bien  plut  grand  et  d'autanl 


1  enjoint 
r  un  objet 


prononcé  que  la  itaralYxic  uiuacukire  dans  t'aitire  œil 
pt  plus  complète. 
Un  IroisièniG  syuiptâiue  itc  luiile  paralysie  niimnlaire  de 
[Eit   Gï>l   un  défaut   notable    dans  la    projection    des    objets 
■s,    c'e^I-à-dirc  dans  la  détemûnalion  de  la  pkie  qu'ils 
upent  dans  l'espace,.  Si,  l'ermnnl    l'œîl  fiain, 
El  malade  de  diriger  très-rapide  ment  son  doigt  »u 
-"'""""■■"  (le  doigt  du  médecin,  par  exemple). 

scie  pai'alysé,  le  doigt  du  malade  ira  toujours  à 

\té  de  celui  de  ï'obsenateur,  et  cela  du  ciîté  correspondant 

l'œil  paralysé  ;  cela   est  aisé  à  comprendre.  En  effet,  on 

ige  de  la  position  qu'occupe  un  objet  dans  l'espace  par  le 

jgréde  contraction  que  l'on  estobUgd  de  donner  aux  muscles 

mr  le  fixer;  mats  si  un  muscle  est  paralysé,  l'innenation 

Ecessaire  pour  fixer  l'objet  est  plus  considérable  qu'à  l'élat 

>rmal.  Par  conséquent,  le  malade  le  transportera  plus  loin, 

cdté  du  muscle  en  question.  11  es!  bien  entendu  qu'il  faut 

B  ces  mouvements  s'opèrent  avec  rapidité,  sans  quoi  les 

alades  se  corrigent  k  mesure  qu'ils  avancent. 

'c'est  de  cette  tousse  projection  que  dépend  le  \erlige  accusé 

cesmalades,  lorsqu'ils  ferment  l'ieil  sain,verligcqu'it  faut 

ir  bien  soin  de  distinguer  d'un  autre  \crtigG  bien  différent, 

se  produit  lorsque  les  malades  se.  serrent  de  leurs  deuv 

ux  et  qui,  lui,  est  le  produit  de  la  diplopîc.  Ce  vertige 

inoculaire,  s'il  est  permis  de  nous  exprimer  ainsi,  est  bien 

j3  marqué,  lorsque  plusieurs  muscles  sont  atleints. 

Unsymptûme  imparlant  des  paralysies  musculaires  consiste 

us  le  trouble  de  la  vision  binoculaire,   Ift  àiplopie.  Si  la 

Ivialion  est  convergente,  les  deux  images  sont  homoni/mes, 

■st-it-dire  que  l'image  droite  vient  de  l'œil  droit,  et  l'image 

lUChe  de  l'œil  du  môme  cAlé.  Eu  effet,  dans  le  cas  de  ron- 

Tgence,  l'image  de  l'objet  ïe  forme  sur  la  partie  interne  de  lo 

Stine  a  et  se  trouve  projetée  suivant  les  lois  de  la  réflexion 

1  côte  externe  en  a' (voy.  fi^.  170).  Si  la  déviation  est  diver- 

nte  (flg.  1 71],  les  imagessoiU  croisées,  c'est-à-dire  que  l'image 

dite  est  celle  que  perçoit  l'œil  gaucbe,  et  Timagc  gauche 

Hé  que  perçoit  l'œil  droit,  car  l'image  du  point  o.  formel" 

la  partie  externe  de  la  rétine  en  «',  est  vïoiiï,t.é« 

r  les  mflines  raigong,  une  dérirtioB  ea^àat 


Jireclion  diagonale,  c'est-fi-dire  eu  haut  el  en  dehors,  aW 
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Pi  -eipbealion^  donni^p«.  il  m  rlah-  qur  1*  didancp  qui 
te*  le<  imagfs  ne  dépend  (juc  du  dcgn'  de  d^ilalioii  et 
iBle  oHgmeAtera  <i  mfstirf  i/iie  te  MaW<  ixiiidni  diiigti'  h 
ird  (Iaim  re  KHtdu  miuctf  pamtyff. 
fersqii<^crde|jréde  dûvialion  esl  Irès^elil.  comme  daunles 
B«  légère  insu nîHanci'  d'un  muscli-,  la  di|>lo|<ie  oslMuvenl 
iquw,  imtvv  quf  Im  itixafies  se  rocuuiivill  en  parlip;  mais 
b  tes  (i)ijels  paraissent  plus  lai't'e»  qu'il»  netiunt  nicUt'meQt, 
hira  bords  prés«nlcnl  des  ceivles  de  dîminon  qui  les  ren- 
§  mal  limités.  La  déviation  aufnnenlaul,  l'iniftp>  de  l'ivltar- 
jil  s'écarte  de  l'auli-e,  et  cet  écarteuieut  peut  devenir  tel 
Tle  m&lade  supprime  l'impreiisifMi  de  celte  imngo  qui 
lent  d'autant  plus  faible  qu'elle  s'approche  davnnlnK"  de 
Hripbérie  de  la  réiiiie. 

nur  faciliter  au  malade  la  perception  des  duu\  imnces  Ql 
létemiinalion  de  leur  dislauee,  on  fuit  l)ieu  de  pliieer 
knt  l'œil  sain  un  veiTC  coloré  (?iolet).  Nous  luiii»  not- 
|l  aussi  des  veiTes  prismatiques  pour  reconnaUjT  une 
Ispie  masquée.  En  effet,  lorsqu'on  place  alors  un 
içae  i.  réfraction  veHicalc  devant  un  œil,  les  deux  image*< 
^t  superposées  et  le  malade  indiquera  facilement  leur 
"^ce  latérale.  Les  prismes  sont  ausRi  d'nne  jjmiide  iilililé 
I  contrôler  l'eiaclitude  du  diatjMoslic  He-i  piiralysieR  mn»- 
res  de  l'œil,  basé  sur  leitsïiiiiiriitiir*  iinliiiiir".  lAimque 
I  BTona  oonstattS  uue  diplopie  liinocui.iiii',  un  verre  pris- 

"  |ue  nous  iiei'metti'a  de  diuiin l'<.'i'^ii'ii'iiii'iii  des  deux 

s  OH  de  le!i  réunir  dans  une  ^enlc,  en  IranspoHnnt  Ick 
s  lumineux  dans  le  voisinage  de  la  /'uiwa  attiiraliii  ou 
^elle-ci  même.  On  comprend  aisétuont  ({ue  lit  position 
Iculiéi'c  dans  laquelle  nous  devrons  placer  le  prisme  de- 
\  l'oeil  nouit  indiquera  dans  quel  icns  oolui-d  était  dévié 
'  ■  la  paralysie  musculaire, 
idgne  caractéristique  de  la  diplopie,  et  par  luHe  de 
'>  musculaire,  est  que  le  malade  fntne  continuelle- 
1  œil  et  est  incapaMe  de  marcher  avec  les  deux 
k  ouverts. 

WB  individus  atteints  de  paralysie  musculnire  de  l'œil  don- 
^à  leur  fête  une  jmtili'in  ptirticutiére  :  iln  ne  placent  pu 
etcmenl  devant  leurs  yeux  les  objets  qu'il*  regardent).^ 
,  _  s  malades  portent  instinctivemeul  ces  obH*  da« 
e  dd  champ  Tisue]  dam  lâ()lieUft  \Ui  Kt  itAwi^  ^ 
^toamcni  h  iHc  de  ce  rnAma»'"  •    - ■ 
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que  certaines  paralysies  entraînent   une   position  de   la  tête 
très-parliculiore  et  presque  pathognomonique. 

Enfin,  il  nous  reste  à  signaler  une  particularité,  c'est  que, 
suivant  une  loi  physiologique  dont  nous  ignorons  la  cause, 
si  nous  regardons  en  bas,  nos  yeux  convergent,  tandis  qu'ils 
divergent  si  nous  regardons  en  haut.  Suivant  donc  la  direc- 
tion de  notre  regard,  les  symptômes  de  la  paralysie  musculaire 
seront  modiliés.  Si  la  paralysie  amène  de  la  divergence, 
celle-ci  augmentera  lorsque  le  malade  regardera  en  haut, 
et  inversement  une  convergence  pathologique  augmentera 
lorsque  le  malade  regardera  en  bas. 


B.  —  Symptomatologie  des  paralysies  musculaires  de  l'œil. 

1.  Paralysie  de  la  sixième  paire. 

(Muscle  droit  externe. 

[Dans  tout  le  cours  de  cet  exposé,  nous  parlerons  de  l'œil 
gauche  ;  il  sera  facile  de  transporter  à  l'œil  droit  les  déduc- 
tions dans  lesquelles  nous  entrerons.] 

a.  Paralysie  complète,  —  A  partir  de  la  ligne  médianeTopil 
reste  complètement  immobile  si  l'on  cherche  à  le  faire  mou- 
voir sur  la  gauche.  Cependant  avec  quelque  attention,  on 
remarquera  généralement  un  léger  mouvement  d'abduction  ; 
mais  ce  mouvement  ne  s'effectue  pas  directement  en  dehors; 
il  a  lieu,  soit  en  dehors  et  en  haut,  soit  en  dehors  et  en  bas. 
O  mouvement  est  le  produit  de  la  contraction  des  muscles 
o])liques  qui  cherchent  par  là  à  suppléer  à  l'absence  de 
contraction  du  muscle  droit  externe. 

Si  maintenant  on.  fait  fixer  aux  deux  yeux  un  objet  situ^ 
sur  la  gauche,  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  l'œil  droit 
suivra  bien,  mais  l'œil  gauche  restant  en  arrière,  on  ob- 
serve un  strabisme  convergent.  En  même  temps  on  constate 
une  diplopie  homonyme. 

'Pour  étudier  les  phénomènes  provenant  de  la  diplopie,  on  se 

sert  habituellement^  avec  grand  avantage,  d'un  verre  coloré  en 

rouge  ou  violet  très-foncé  que  l'on  place  devant  Tceil  sain,  et  l'on 

fuit  regarder  une  Yiouç^vft  '^\^ç,<îÇi  îji  trois   ou  quatre  pieds  àe 

dislance.  L'usage  àe  ce  ^^ttû  îjLV\fe\îLÔa.w'i\»i\x\\^&\i>\t  1 1»  ildiffé- 


rencie  neUement  les  deux  liuagei,  de  sorle  qu'il  eiL  loujourg 
r»ci1e  au  mÉdecIn  de  reconnallre  quelle  est  l'iinage  rue  pur  Vœl\ 
droit,  et  celle  Tue  par  l'o-ll  gnuohp,  t-t  de  conElater  aioM  etlrement 
leurs  positions  respectives  ;  2°  l'image  de  l'fpil  paraîîsé,  se  pro- 
duisant sur  une  partie  eicenlriqne  de  la  rétine,  elle  est  plus 
dilAcllement  peri;uepar  le  inainde,  de  sorte  qac  le  terre  coloré, 
en  affniblîïMDt  l'iolensilé  dp  l'iiuage  protenant  de  I'ieII  Min, 
facilite  la  perception  de  la  double  Image  ;  3°  enfin,  rinteosité  de 
coloration  du  Terre  obscurcit  considérable  ment  le  cbamp  lûuel, 
et  permet  à  l'œil  de  concenlrei'  son  atlenUon  sur  La  Uajiime  de 
Il  bougie. 

Le  malade  verra  donc  une  flamme  rouge  à  droite  et  une 
flamme  blanche  à  gauche;  la  di«laiice  des  deux  flaoïiues 
augmentera  à  mesure  que  l'un  portera  la  bougie  vers  la 
louche  ;  mais  elles  resleiit  loules  les  deus  ahsolumenl  sur  le 
même  plan,  à  égale  hauteur. 

On  peut  Taire  disparaître  par  un  prisme  ayant  sa  base  en 
dehors  la  dbtance  latérale  des  deux  images  :  comme  nout 
l'avons  TU,  l'image  rélîaienDe  de  l'œil  malade  se  peint  en  de- 
dans de  la  tache  jamie,  parconscquenl  un  prisme  dont  la  base 
est  en  dehors  dévie  le»  rayons:  lumineux  en  dehors  et  les 
ramène  sur  la  tache  jaune.  Pour  cela,  il  est  bon  de  se  senir 
en  outre,  d'un  prisme  avant  sa  base  eu  liaut  ou  en  bas,  afin 
d'amener  une  difTérence  de  hauteur  des  deux  images  et  par 

I  là  d'éviter  toute  tentative  de  fusion;  le  prisme,  alors,  qui 
ramène  euclcmenl  les  deux  image»  l'une  au-dessou«  de 
l'autre,  donne  la  mesure  exacte  de  la  déviation. 

£n  raison  de  la  converfEence  et  de  la  dirergence  phvsi<rii>- 
giqoes  que  nous  avons  oienlionnéet  i  propos  do  regûid  en 
haut  et  en  bas.  la  li;:ne  qui  sépare  la  partie  du  cbampTÛuel. 
où  la  vision  est  simple  de  celle  uù  elle  est  double,  sera  in- 
clinée d'en  haut  el d'eu  dedans  en  bas  et  en  dehors.  Dansle« 
cai  de  paralvsie  incomplète  du  reste,  disont-le  tant  de  suilc, 
la  ligne  de  déourcalion  dont  nous  parlons  variera  suivant 
le  pnial  de  départ  de  l'examen.  Si  l'on  pari  d'on  eutroît  oii 
existe-  la  >  isioo  (impie,  U  tendance  à  la  fusion  te  Fen  da*  ao- 
tage  sentir,  ri  le  auuck  par^jsé  ten  lovi  ses  eflut», 
jusqu'à  ce  que  le  moment  arriie  où  il  est  obbgé  de  eé- 
àer.  S)  l'un  part,  au  ronlraire,  d'un  point  où  la  dipioçi*  M; 
manifeste  déjà.  \r  moM-le  en  quotioffl  n'éprDn<era  p«i  celte 
«citation  ipéciale  à  *t  taotncta,  el  U  Aâfk^  «.vaten, 

I  îusqa'koiieiripaeirfairaptirKtiéc^eUtisneinKAttne. 
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Les  symptômes  de  la  dëviation  secondaire  et  la  fausse  pro- 
jection se  manifesteront  ainsi  qu'il  a  été  indique  dans  la 
partie  générale;  le  premier  s'observera  d'emblée  dans  les 
cas  où  l'œil  non  pardysé  est  atteint  auparavant  d'amblyopie, 
et  où  l'œil  paralysé  est  employé  par  le  malade  pour  la  fixa- 
tion. Quant  au  second,  la  fausse  projection  a  toujours  lieu  en 
dehors  de  l'objet  fixé  (du  côté  du  muscle  paralysé).  Enfin  le 
malade  imprimera  à  sa  tête  un  mouvement  de  rotation  ai 
dehors  (à  gauche)  autour  de  son  axe  vertical,  et  porten 
sur  la  gauche  les  objets  qu'il  veut  regarder. 

b.  Paralysie  incomplète.  —  Les  symptômes  sont  au  fond  les 
mêmes,  mais  moins  accentués.  La  mobilité  sera  seulement 
restreinte;  vers  sa  limite  externe  on  reconnaîtra  les  contrac* 
tiens  saccadées,  dont  nous  avons  parlé. 

On  observera  ici  particulièrement  les  mouvements  carac- 
téristiques de  redressement  qui  se  produisent  lorsque,  faisant 
fixer  les  deux  yeux,  on  couvre  l'œil  sain  ;  l'œil  malade,  pour 
se  diriger  vers  l'objet,  fait  une  petite  excursion  en  dehors,  et 
sous  la  main  l'autre  œil  subit  une  déviation  secondaire  bien 
plus  considérable. 

La  mesure  prismatique  de  la  déviation  est  ici  assez  impor- 
tante pour  constater  l'amélioration  ou  l'aggravation  de  la  pa- 
ralysie. 

2.  Pamiysie  de  la  troisième  paire* 

(Muscles  droit  interne^  droit  supérieur,  droit  inférieur,  petit  obliqua) 
releveur  de  la  paupière  supérieur^  sphincter  de  Tiris  et  muscle 
riliaire.) 

a.  Paralysie  du  muscle  droit  interne,  —  On  y  constate  le 
défaut  de  mobilité  en  dedans^  le  strabisme  divergent  et  une 
diplopie  croisée,  dans  toute  la  pai'tie  interne  (droite)  du 
champ  visuel.  Lorsqu'on  recouvre  l'œil  saiit,  Tœil  malade 
exécute  un  mouvement  de  redressement  en  dedans,  en  même 
temps  que  l'on  observe  la  déviation  secondaire  de  l'œil  droit 
en  dehoi^s.  La  fausse  projection  a  lieu  en  dedans  (à  droite) 
de  l'objet. 

Pour  éviter  la  diplopie,  le  malade  fera  avec  sa  tête  un  mon- 
voment  de  rotatioTv  en  âLe^«LX\^^^^«v\AV  ^^tour  de  l'axe  ver- 
^j'caJ,  il  place  tous  les  ob\eV^  ^  ^tqxVç.  ^^^«o^^wv. 
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I).  Pimtiyiie  da  tmucle  drotl  myàieur. —  Oii  j  observe,  con- 
loriii^nieiit  à  l'acliuii  plijmo logique  de  ce  iiiusclu,  un  dû- 
but  de  mobilité  en  haut,  en  dediuiK,  et  un  iiiani|ue  d'in- 
fluence sur  le  nicridtcn  terlical  en  dedans.  Donc  l'util 
dévié  eu  bas,  en  dehors,  et  le  tnéiidieii  touiuû  eu 
4ehors. 

.  Eu  plaçant  un  objet  dans  la  moitié  supérieure  du  chanip 
:risuel,  un  constatera  une  diplojiie  croisée,  et  l'imayc  apparte- 
nant k  l'œil  malade  est  située  plus  haut  que  celle  de  l'œil 
Les  extrémités  supérieures  des  deu\  images  diver- 
gent. 

Lorsqu'on  cache  l'œil  sain, la  déviallon  secondaire  aura  lieu 
ea  haut  et  en  dehors,  puisque  l'œil  malade  est  forcé,  ]>our  se 
nieUre  en  fixation,  de  Taire  un  elToil  considérable  eu  haut  et 
ta  dedans. 

Le  malade  louniera  la  tête  en  haut  autour  de  son 
Ue horixontal,  el  portera  les  objets  dans-la  partie  inlérieure 
ib  champ  visuel.  Celte  paralysie  gène  du  reste  moins,  parce 
taie  l'on  se  sert  habituellement  moins  de  la  partie  supérieure 
tu  champ  visuel  que  de  l'iiifcripure. 

Suivaut  la  position  de  l'œil,  l'inltuence  de  la  paialyste 
Sir  la  hauteur  et  sur  l'inclinaison  du  méridieti  variera;  si 
fœH  est  dirigé  en  dehors,  l'ase  de  l'otalton  du  muscle  coni- 
Sidaut  alors  avec  le  diamètre  transversal  de  l'œil,  l'influencu 
W  la  hauteur  sera  au  maximum,  celle  sur  le  méridien 
llUllc;  l'inverse  a  lieu  si  l'œil  est  dirige  on  dedans.  Ce 
point  est  fort  important  pour  le  diagnostic  différentiel  de 
H  paralysie  des  droits  siifiorieuru  et  inférieurs,  et  de  celle 
■     deux  obliques. 


;.  f  oroiyst'r  du  mmde  droit  infêtiew.  —  Il  est  aisé  de  rc- 
tiptter  à  ce  nmsde  ce  que  nous  venons  de  dire  de  son  anta- 
goniste. On  constatera  im  défaut  de  mobilité  en  bas  et  en 
dedans,  et  l'absence  de  rotation  du  méridien  en  dehon'. 
^*Œil  fait  donc,  si  l'on  cache  l'œil  sain,  un  mouvement  du 
ffidressement  en  haut  et  en  dedans;  la  déviation  secondaire 
i  lieu  en  haut  et  en  dehors.  La  diplopie  seCa  croisée,  l'imaite 
^)parteiianl  à  l'œil  malade  est  située  plus  bas;  les  cxtrdillilés 
hipérieiU-es  des  deux  images  cunvet-gcnt- 

L'image  appartenant  à  l'œil  malade  paVftW  vXm's  ta-Vp*^»^*^'' 
que  l'imag^e  du  côté  sain.  La  distancel  aléïa\ii  ic  t«S4  \kvr%ï'^ 
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augiiieiite  k  mesure  que  l'on  traïuporte  l'objet  fixé  directe- 
ment de  haut  en  bas;  la  différence  de  hauteur  augmente 
,  lorsqu'on  dirige  l'objet  Ters  le  côté  de  l'œil  malade;  enfin 
'  l'obliquitë  des  images  augmente  lorsqu'on  transporte  l'objet 
▼ers  le  cAtë  de  TcBil  sain. 

Cette  paralysie  est  très-gènante.  Le  malade  baisse  la  téie, 
et  porte  les  objets  en  haut. 

■ 

d.  Paralytie  du  petit  obUqne.  —  L'œil  atteint  est  éM 
en  bas  et  en  dedans;  lorsqu'on  cache  l'œil  sam,  l'aolre 
se  redressera  et  ce  mouvement  se  produira  en  haut  et 
en  dehors.  Par  conséquent  la  déyialion  secondaire  de 
Tœil  sain  aura  lieu  en  haut  et  en  dedans.  Les  images  donUes 
seront  situées  dans  la  partie  supérieure  du  champ  T&uel;  lenn 
extrémités  supérieures  divergent,  ladiplopie  est  homonyme' 
La  divergence  des  images  augmente  si  le  regard  est  perte  en 
haut  et  en  dehors,  leur  différence  en  hauteur  se  prononee 
surtout  lorsque  le  regard  se  dirige  eii  haut  et  en  dedans^ 

La  paralysie  isolée  de  ce  muscle  est  d'ailleurs  eteétAn' 
ment  rare 

Lorsque  la  paralysie  de  la  troisième  paire  est  tomplèt»^  on 
constate,  en  outre,  ut  chute  de  la  paupière  supérieure  (panSysie 
du  releveur).  Lorsqu'on  la  relève,  lapiqûlle  montre  une  (Na- 
tation moyenne  et  parait  immobile  (paralysie  du  sphincter  de 
Tiris).  Enfin,  le  pouvoir  accommodatif  de  l'ceil  est  réduit, 
quelquefois  anéanjti  (paralysie  du  muscle  ciliaire). 

Au  début  de  la  paralysie,  le  gjobe  de  l'œil  ne  parait  pas 
dévié;  mais  bientôt  l'action  prédominante  du  miude  dn^t 
externe  l'attire  vers  la  tempe.  A  partir  de  ce  moment  ladi- 
plopie est  permanente.  L'œil  privé  de  l'action  de  tous  l& 
muscles  innervés  par  la  troisième  paire  ne  pourra  plus  être 
dirigé  que  directement  en  dehors  (action  du  muscle  droit 
externe),  et  obliquement  en  bas  et  en  dehors  (action  4o 
muscle  grand  oblique}» 

Si  le  malade  veut  marcher,  son  œil  malade  étant  onvert, 
il  éprouvera  un  vertige  si  considérable^  qu'il  trébuchera  ei 
sera  obligé  de  s'arrêter;  généralement^  il  échappe  aux  incon- 
vénients du  vertige  et  de  a  diplopie  ptir  la  chute  de  la  paU' 
pière  supérieure. 


F 


3.  p>r»l}iilc  dp  la  ^nulrl^mp  luilrc- 

(UukIc  grand  oblique. } 

F  Laééviytion  de  l'œil  atlciut  ne  se  fera  sentir  que  lorsque 
mbjet  Dxé  se  trouve  dans  la  moitié  inférieure  du  champ 
mél.  L'œil  sera  alors  dévii^  en  haut  et  en  dedans.  Lorsqu'on 
iche  l'œil  sain,  l'autre  se  dirigera  de  haut  en  bas  et  de 
idans  en  dehors,  et  cela  d'autant  plus  que  l'objet  Rxé  se 
Duvera  transporté  davantage  vers  le  côté  de  l'œil  sain.  La 
Kialîon  secondaire  aura  lieu  aloi's  en  bas  et  en  dedans.  ' 
La  diplopie  ne  se  manifeslc  que  dans  la  partie  inférieure 
B  champ  visuel;  les  images  doubles  sont  homonyjncs; 
image  appartenant  àl'œilsaiu  se  trouve  au-dessus  dcl' autre; 
B  extrémités  su[>érieurcs  de  ces  images  convergent.  Cette 
iliquité  des  images  au^-mcnte  loi'sque  l'objet  fixé  est  trans- 
ité du  cilté  de  l'œil  malade;  en  même  temps  la  distance 
térale  et  la  dilTOrcnce  de  hauteur  diminuent.  Lorsque 
ïbjet  fixé  est  dirigé  du  câté  sain,  on  voit  diminuer  la 
istance  latérale  des  images,  tandis  i{ue  leur  dirTércncc  de 
tuteur  augmente. 

L'image  venant  de  l'œil  malade  semble  toujours  plus  rap- 
Fochée  que  celle  venant  de  l'œil  sain. 
Pour  éviter  autant  que  possible  l'inconvénient  de  la  di- 
topic,  le  malade  pcnihe  la  lête  en  bas  et  l'incline  du  côté 
e  l'œil  sain. 

Lorsque  la  paralysie  de  l'oblique  supérieur  se  complique 
UE  tard  d'une  rétraction  de  son  antagoniste,  le  muscle 
ilique  inférieur,  la  diplopie  s'étend  dans  la  moitié  supé- 
eure  du  champ  visuel.  Les  images  y  seront  cependant 
roisécs  à  cause  de  l'acliou  excessive  du  petit  oblique  qui 
cagëre  la  déviation  de  l'œil  en  dehors.  La  dilîérence  de 
kuteur  des  images  augmente  lorsque  l'objet  lixé  est  dirigé 
1  côté  saiu;  leur  obliquité  augmente  dans  la  direction 
pposée. 

C.  ■ —  MaBCHE  et  TEaMIKAISONS  DES  PJBALÏSIES  MUFCtn-AlilES. 

La  marche  de  ces  paralysies  varie  avec  leuv  At^^t  'i'v.iK 

'  '     "'    te»  mratï^es  de  <atuae  centtaïg  toiA>  go.  ^fentet^  ' 
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plus  lentes  à  diminuer  et  plus  difficiles  à  guérir  que  celles 
dont  l'étiologie  dépend  d'une  circonstance  périphérique. 

Leur  terminaison  conduit  à  des  états  très-dififérents,  dans 
rénumération  desquels  nous  commencerons  par  les  cas  les 
plus  favorables  : 

1®  Restitution  complète  de  la  mobilité  ; 

2**  Restitution  incomplète  de  l'action  musculaire. 

Dans  ces  deux  séries  de  cas,  l' affection  reste  d'abord  res- 
treinte au  muscle  paralysé.  Cependant,  son  antagoniste, 
débarrassé  d'une  partie  de  la  résistance  qu'il  avait  coutume 
de  contre-balancer,  a  une  tendance  à  se  rétracter.  Si  cette 
tension  musculaire  dure  pendant  un  certain  temps,  elle  peut 
conduire  à  une  rétraction  constante,  avec  tous  les  symptômes 
du  strabisme  concomitant  (voy.  plus  loin).  Nous  pouvons 
alors  nous  trouver  en  présence  des  cas  suivants  : 

a,  La  paralysie  est  guérie  ;  mais  pendant  son  existence^  l'an- 
tagoniste du  muscle  paralysé  a  subi  un  raccourcissement  qui 
produit  une  petite  déviation  de  l'œil  dans  le  sens  de  l'action 
de  ce  muscle.  Cette  déviation,  étant  très-petite,  peut  encore 
être  vaincue  parla  synergie  musculaire. 

6.  Le  raccourcissement  de  l'antagoniste  anivé  pendant 
l'existence  de  la  paralysie  peut  être  devenu  tel  que  le  ma- 
lade, après  la  guérison  de  cette  paralysie,  n'est  plus  en  état 
de  le  vaincre  par  l'énergie  musculfidre  ;  ce  qui  constitue  alors 
une  déviation  constante  qui  a  tous  les  symptômes  du  stra- 
bisme concomitant  pur. 

c.  Le  raccourcissement  de  l'antagoniste  peut  se  produire 
sans  que  la  paralysie  soit  complètement  guérie  ;  ce  qui  nous 
fournit  en  même  temps  les  symptômes  de  la  paralysie  d'un 
muscle  et  ceux  du  raccourcissement  du  muscle  opposé. 

d.  Le  dernier  degré  consiste  dans  la  paralysie  complète 
d'un  muscle  et  dans  la  contraction  la  plus  énergique  de 
l'autre.  L'œil  suit  dès  lors  ce  dernier,  et  se  trouve  immobile 
dans  l'angle  du  même  côté.  Cet  état  est  appelé  :  co7vti*actm 
paralytique. 


D.  —  Pronostic  des  paralysies  musculaires. 

Le  pronostic  de  ces  paralysies  est  bien  plus  favorable  loi*»- 
qu^on  peut  les  aUjibuet  kuwe  cause  périphérique  que  lors- 
qu'elles sont  d'origine  cew\.ta\e.  \i^^%\^  ^^^xsîvst  ças^  on  les 


ivent  disparaître  conipk'lemcnt,  abstraclmn  tailti  de» 
cas  oti  il  s'agit  d'une  lésiun  du  nerf  ou  d'une  autre  CAUve  (juc 
Laous  ne  pouvons  espérer  guéiir  (tumeur  ayant  envahi  le  aert 
'^ou  agissant  par  eonipreKsion). 

Le  pronostic  de  la  troisième  paire  est  d'autant  moins  grave 
que  la  maladie  est  plus  récente  et  qu'elle  a  envahi  moins  de 
muscles. 

,  La  paialysie  du  moteur  oculaire  externe,  tout  en  guiiiissant 
Msses  facilement,  produit  souvent  une  rétraction  du  muscle 
Aroit  interne  et  laisse  persister  un  strabisme  convei^ent. 
Lorsque  nous  ne  pouvons  alU-ibuer  ces  paralysies  à  une 
lUSt!  périphérique,  il  faut  beaucoup  plus  de  réserve  dans  le 
ironostic  :  car  il  uc  faudrait  pas  oublier  que  ces  aH'ections 
tculaires  se  présentent  souvent  pendant  la  période  prodro- 
bique  de  maladies  fort  graves. 


.  Les  causes  de  ces  pai'alysics  musculaires  sont  ou  périphé' 
iques  ou  centrales.  Les  premières  ont  une  double  nature  ; 
Ues  frappent  les  nerfs  moteurs,  soil  directement,  soit  cou- 
Icutivement  à  des  névralgies  de  l'orbite  et  des  environs,  à 
manière  des  névroses  qui  surviennent  par  ciïel  réflexe. 
e  manque  d'eiercice  d'un  muscle  paralysé  peut  provoquer 
es  troubles  de  nutrition,  des  atrophies,  sans  ou  avec  modifi- 
ition  graisseuse,  qui  mettent  le  muscle  hors  d'état  de  suTUre 
ses  fonctions,  même  après  la  disparition  de  la  cause  pre- 
Ûëre.  Il  n'a  pas  été  prouvé  Jusqu'ici  que  l'inDammalion  du 
Uucle  ou  que  det  efforts  evcessifs  aient  jamais  pu  provoquer 
fi  sjniptâmcs  de  paralysie. 

Si  nous  laissons  d'abord  de  côt<!  les  intlucnees  qui  ne  con- 
tituent  qu'exceptionnellement  des  causes  de  l-cb  paralysies 
musculaires,  comme  l'intoxication  saturnine,  la  névralgie  du 
lerf  facial,  etc.,  nous  eu  constatons  d'autres  qui  seratta- 
faent  à  trois  gi-audes  classes  de  maladies  : 

]"  L'affection  rhumatismale  ; 
fSf  Le  vit:e  syphilitique  ; 
mjÊÊÊ^m  affeclions  cérebrolf 
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1<^  La  nalure  rhuinatisnialc  de  la  paralysie  est  facile  à  re- 
connailrc,  quand  il  existe  en  même  temps  d'autres  affections 
produites  par  la  même  diathèse,  ou  si  le  malade  accuse  un 
refroidissement  subit  et  prolongé. 

2*^  11  faut  soupçonner  la  cause  syphilitique,  quand  dans  les 
antécédents  on  rencontre  des  symptômes  de  cette  maladie. 
Ces  paralysies  se  présentent  dans  la  troisième  période  de  la 
syphilis^  et  très-rarement  dans  là  seconde.  Leurs  causes  les 
plus  communes  sont  des  exostoses  ou  des  tumeurs  gommeuses 
à  la  base  du  crâne,  et  plus  souvent  encore  les  tubercules  gra- 
nuleux que  l'on  a  trouvés  sjir  tout  le  trajet  du  nerf. 

3°  Dans  les  paralysies  de  cause  cérébrale,  le  diagnostic 
sera  rendu  facile  par  d'autres  symptômes  concomitants.  Noos 
y  rencontrerons  souvent  une  affection  atteignant  plusieurs 
muscles  de  l'œil  animés  par  des  nerfs  différents  ;  nous  y 
trouverons  en  même  temps  de  Théniiplégie,  des  maux  de 
tête  caractéristiques,  des  vertiges,  une  diminution  de  l'intel- 
ligence, etc.  L'expérience  a  démonti'é,  en  outre,  que  la  dl- 
plopic  observée  dans  ces  paralysies  de  cause  centrale  per- 
siste malgré  l'emploi  de  tous  les  moyens  qui  ont  la  propriété 
d'amener  la  fusion  des  images.  Après  un  choix  minutieux 
des  prismes,  «i  l'on  réussit  à  réunir  ces  images,  le  moindre 
déplacement  ou  la  plus  petite  différence  dans  Tangle  du 
prisme  reproduit  la  diplopie.  On  rencontre  souvent  ces  para- 
lysies dans  l'ataxie  locomotrice,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir 
les  affections  cérébro-spinales  manifester  leur  début  par  des 
paralysies  des  muscles  de  l'œil.  Ces  paralysies  mêmes  sont 
quelquefois  si  faibles  que  l'on  ne  peut  les  reconnaître  que 
par  la  diplopie  qui  en  résulte.  Une  application  exacte  de 
l'action  des  muscles  et  des  lois  de  projection  des  images  nous 
permet  donc  de  juger,  d'après  la  position  de  ces  images  dou- 
bles, l'existence  d'affections  commençantes^  et  leur  valeur 
critique  viendra  souvent  prêter,  dans  les  cas  appropriés,  un 
appui  important  au  diagnostic  de  l'affection  cérébrale. 


F.  —  TRArrEMENT  DES  PARALYSIES  MUSCULAIRES. 


Le  traitement  de  ces  paralysies,  au  début,  n'est  qu*unc 
conséquence  uatocW^  ^qs>  c,^m^^^  ^^  la.  maladie  et  con- 
siste ;  ^ 


r 


Dans  un  traiUment  mt'iliciimenli'ui  ; 

Oaijs  l'usage  des  piisnies  ; 

Dans  une  itilervention  l'hirui-gicde. 


Le  Irailenient  est  aiitJph]ogistiquf<,  déiivatir  {siité,  tartre 
«tibié  comme  nauséeux,  l'Jodui'e  de  potassium,  les  Hudo- 
li&ques,  l'application  des  mouches  de  Milan  au  pourtour  de 
l'œil  alTectcf},  si  l'aiTection  est  de  nalui'e  rhumatismale.  Dans 
Ices  cas,  l'électriciti!  aussi,  après  la  cessation  des  sjmptâmes 
[faiflammatoires,  peut  devenir  très-utile.  —  Dans  les  paraly- 
ses syphilitiques,  tous  les  mddicamenls  antisvphilîliques,  à 
.commencer  par  les  niercuriaux  et  l'ioduve  de  potassium,  sont 
recommandés.  —  I.e  traitement,  enfin,  des  cas  de  maladie 
cérébrale  comprend  les  moyens  qui  s'adressent  à  cette  der- 

"ere  même. 
L'emploi  des  verres  prùiniiliiiues  peut  remplir  un  double 
but  :  celui  de  combattre  momentanément  la  diplopic  du 
malade,  et  celui  d'exercer  et  de  rorlilier  le  muscle  afTaibii 
par  la  paralysie.  Contre  la  diplopie,  la  Toree  du  Terre  et  sa 
lirection  dépendent  naturellement  du  degrti  de  la  déviation 

il  du  muscle  paralvsé.  En  Ihcse  giïni^mle,  le  prisme  doit  Être 
placé  devant  l'œil,  son  arête  étant  dirigée  dans  le  sens  de  la 
déviation,  en  dehors  pour  la  divergence,  en  dedans  pour  la 
convergence,  en  haut  lorsque  l'œil  est  dévié,  en  haut  et  vice 
tenu.  Si  les  images  doubles  présentent  en  uiâmc  temps  une 
distance  verticale  et  latérale,  on  peut  la  corriger  par  un 
brisme  à  lérraclion  latérale  placé  devant  un  œil,  et  devant 
l'autre  un  prisme  à  réfraction  verticale.  De  même,  en  cas  de 
déviation  simple  dans  une  direction  latérale,  lorsqu'il  faudrait 
par  exemple  un  prisme  de  111  degrés  pour  corriger  ladiplo- 
pie,  nous  pouvons  diviser  l'eltet  de  ce  prisme  on  plaçant  de- 
vant chaque  œil  un  prisme  de  5  degrés.  En  aucun  cas  nous 
ne  pouvons  employer,  dans  le  but  indiqué,  des  prismes  supé- 
rieurs à  6  ou  7  degrés. 

Pour  fortilier  le  muscle  paralysé,  à  l'aide  des  prismes,  il  faut 
rechercher  d'abord  le  prisme  qui  corrige  complètement  la 
diplopie.  Celui-ci  trouvé,  on  doit  exiiérimenler  ce  qui  arrive 
lorsqu'on  place  devant  l'œil  no  prisme  légèrement  plus  faible. 
.  Les  deux  images  se  trouvent  alors  Irta-rapprochécs,  et  il  peut 
.arriver  que,  dans  l'intérêt  de  lu  vision  simple,  le  aul&&&V»% 
■  par  un  cITort  musculaire  du  muscVc  aS!aaî&,  T  "  — 
'S  rfe'sjrons provoquer,  çriiiv  c\.cvcc"c\c-a 
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question.  Si  la  fusion  des  deux  images  ainsi  rapprochées  fait 
défaut,  il  faut  abandonner  l'idée  de  ce  traitement  orthopé- 
dique. Si  elle  se  produit,  nous  laissons  le  malade  s'exercer 
avec  ce  prisme^  qui  bientôt  fera  disparaître  la  diplopie  sans 
effort.  On  l'échange  alors  contre  un  prisme  plus  faible  et  ainsi 
de  suite,  jusqu'à  ce  que  la  déviation  soit  guérie.  Le  choix  de 
ces  prismes  exige  beaucoup  de  précautions  :  un  prisme  trop 
faible  fatiguerait  le  muscle  au  lieu  de  le  fortifier,  un  prisme 
trop  fort  augmenterait  les  contractions  de  l'antagoniste  et» 
par  conséquent^  la  déviation  de  l'œil. 

Lorsque  les  traitements  indiqués  ont  donné  tout  Tefifet  que 
nous  pouvons  attendre  d'eux,  et  qu'il  reste  un  cei*tain  degré 
de  déviation  et  de  diplopie,  YinÉervètition  chirurgicale  peut  être 
indiquée  (1).  Dans  les  cas  les  plus  simples,  où  la  perte  de 
mobilité  ne  dépasse  pas  3  à  4  millimètres,  la  ténotomie  de 
l'antagoniste^  suivies  de  ténotomies  des  muscles  droits  in- 
terne ou  externe  de  l'autre  œil,  suffit  pour  ramener  le  paral- 
lélisme des  deux  yeux  et  la  vision  binoculaire  simple.  Lorsque 
la  perte  de  mobilité  atteint  5  ou  6  millimètres,  il  faut  em- 
ployer le  déplacement  en  avant  du  muscle]  affaibli.  Les 
déviations  verticales  doivent  être  corrigées  par  la  téno- 
tomie, exécutée  sur  celui  des  muscles  de  l'œil  sain  dont  les 
contractions  accompagnent  celles  du  muscle  paralysé;  si 
la  déviation  est  très-considérable,  il  faut  faire  suivre  cette 
opération  de  la  ténotomie  de  l'antagoniste  du  muscle  pa- 
ralysé. En  aucun  cas,  il  n'est  permis  '  d'opérer  les  muscles 
obliques.  —  Quant  à  la  technique  et  au  détail  de  ces  opé- 
rations, nous  l'exposerons  avec  l'opération  du  strabisme 
(voyez  plus  loin). 

ARTICLE   IL 

SPASMES    DES  MUSCLES  DE   l'cEIL,    NYSTÂGMUS. 

Le  spasme  tonique  des  muscles  oculaires  parait  des  plus 
rares  parmi  les  affections  de  l'œil  ;  il  est  plus  que  probable 
qu'il  ne  se  rencontre  pas  comme  affection  idiopathique, 
mais  seulement  comme  un  symptôme  de  certaines  maladies 
cérébrales. 

(i)  Voy.  de  (rroefe^  AanftZ«c\\eTvdk^t^\X\wOçv^\^Q!vv«Ltsbiaetter,  1854. 
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Le  nystaginus  consislo  gd  mouv^menlg  oscillatoires  conti- 
i  nuelfi  du  globe  oculaire,  le  plus  souvent  lians  le  sens  des 
I  muscles  droits  eslemes  et  inlemes,  Quelquefois,  le  niouve- 
I  ment  est  rotaloire,  et  plus  rarement  encore  il  a  lieu  dans  le 
sens  yerlical.  On  a  observé  parfois  que  le  mouvement  se  ra- 
['lentit  ou  s'arrête  même  entièrement,  lorsque  le  malade  flxe 
'  un  objet  dans  une  direction  détemiini'e.  Le  njstogmus  cetis» 
'  pendant  le  sommeil.  Sous  l'influence  d'iSmolions,  le  mouve- 
ment augmente,  ou  il  survient  soudainement  dans  les  cas  où 
le  nystagmus  n'est  que  pt^riodique. 

La  vision  est  presque  toujours  très-faible  dans  les  cas  de 
DjatagmuH.  Cependant,  on  en  rencontre  où  les  malades 
Totent  suffisamment  pour  leurs  occupations  ordinaires  cl 
infime  pour  lire.  Parfois,  les  malades  cliercbent  à  compenser 
l'effet  des  mouvements  oculaires  par  des  mouvements  de 
tête  en  sens  opposé. 


L'Étiologie  de  cette  affection  n'est  pas  parfailemcnl  connue. 
Elle  survient  le  plus  fréquemment  dans  les  premières  années 
àe  l'existence  avec  l'aniblyopic  cougi'ntlale,  l'albinisme,  des 
tsicsde  la  cornde,  la  cataracte,  elc. 

Dans  Ions  ces  cas,  la  perte  de  la  facult<!  de  fixation  paraît 
la  cause  prédisposanlc  de  la  maladie.  Opendant,  le  nombre 
idtts  observations  d'ambijopic  congénitale  sans  nystagmus 
^uuve  évidemment  que  cette  circonstance  étiologiquc  i.  elle 
fteule  ne  suffit  pas  pour  le  pi'oduire.  11  est  plus  que  probable 
<|u'il  faut  V  ajouter  un  trouble  dans  l'équilibre  musculaire, 
'probablement  une  insuffisance  des  muscles  droits  internes  ou 
«sternes.  Ainsi,  on  a  vu  le  njstagmtis  s'établir  chez  des  ou- 
vriers mineurs  dont  ie  travail  exige  souvent  une  position 
trèHnclinée  de  la  tête,  pendant  laquelle  ils  ne  peuvent  faii'e 
usage  que  d'un  seul  œil.  En  même  temps,  cet  œil  se  trouve 
4anB  l'extrême  abduction  qui  fatigue  rapidement  le  muscle 
droit  externe  et  l'oblige  h  exécuter  des  mouvements  rhythmi- 
4ties,  peur  amener  l'œil  le  plus  souvent  possible  dans  la 
position  fortement  latérale  que  le  travail  des  mineuis 
exige.  Ces  mouvemenls  rhythmiques  s'accompagnent  dans 
J'autre  œil  de  mouvements  associiSs,  et  pour  peu  que  cet 
jEtat  dure  le  njslagmus  se  trouve  tout  établi. 

D'après  ce  qui  précède,  nous  ne  couvons  i.iq\m.  felwswweî 

r  le  in^l.'iL-iiiiis  cM  -■^Ollvodt  cnniiiViniii-  i.V'  s,\_^!j«SW*,     ^^T^ 
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Traitement,  —  On  a  essaye^  avec  des  résultats  variables 
l'exercice  méthodique  dés  mouvements  oculaires,  en  pre- 
nant comme  point  de  départ  la  direction  des  yeux  dans  la- 
quelle le  nystagmus  s'arrête  ou  diminue  considérablement. 
Ces  exercices  doivent  être  précédés  d'un  emploi  régulier  des 
verres  aptes  à  corriger  l'anomalie  de  réfraction  (souvent  l'as-  " 
tigmatisme)  dont  les  yeux  sont  atteints. 

Dans  les  cas  accompagnés  de  strabisme^  et  même  dans  cer- 
tains cas  exempts  de  strabisme,  la  ténotomie  des  muscles 
atteints  de- contractions  chroniques  a  été  proposée  {Bœhm). 
L'usage  des  verres  bleus  paraît  souvent  favorable.  D'ailleurs, 
il  ne  faudrait  pas  oublier,  dans  l'appréciation  de  l'effet  de  tous 
ces  moyens,  que  le  nystagmus  diminue  souvent  beaucoup 
dans  l'âge  adulte,  oîi  il  peut  même  disparaître  complète- 
ment. 

ARTICLE  IH. 

STRABISME, 

A.  —  Symptômes  généraux  et  diagnostic  différentiel. 

A  l'état  normal^  si  nous  regardons  un  objet,  les  deux  yeux 
sont  dirigés  de  façon  que  leurs  axe's  optiques  se  rencontrent^ 
dans  l'objet  fixé  ;  mais  si  un  individu  atteint  de  strabisme  re- 
garde un  objet  fixé  droit  devant  lui,  un  de  ses  yeux  seule- 
ment sera  dirigé  sur  cet  objet,  l'autre  sera  dévié,  de  manière 
que  son  axe  optique  passera  près  de  l'objet  sans  le  frapper. 

Dans  beaucoup  de  cas,  la  direction  vicieuse  est  si  évidente 
que  le  coup  d'oeil  suffit  pour  s'en  persuader  ;  mais  il  en  est 
dans  lesquels  on  reconnaît  le  défaut  de  correspondance,  sans 
distinguer  l'œil  dévié.  On  doit  fermer  alors  les  yeux  du  ma- 
lade, l'un  après  l'autre,  et  observer  celui  qu'on  laisse  ouvert. 
S'il  garde  sa  première  position,  il  était  dirigé  normalement 
sur  l'objet  fixé  ;  s'il  fait  un  mouvement,  c'est  qu'il  était  dé- 
vié, et  que,  forcé  à  fixer  l'objet,  il  s'est  redressé,  c'est-à-dire 
qu'il  a  amené  son  axe  optique  dans  la  direction  nécessaire  à 
la  vue  distincte  de  l'objet  placé  devant  lui.  La  direction  du 
mouvement  indlqueiaL  eu  même  temps  dans  quel  sens  l'œil 
était  dévié  :  s'il  se  dm^e  ewôie^^w?.,'^^\a:\\.^4N\ft.  eu  dehors; 
s'il  se  dirige  en  bas,  \\  èVaW  ô^^nV^  ^xv\\^\5X  ^v^ùxç.ç.  x^^v^q.. 


;, .  Nous  venons  de  voir  ijuc  l'œil  Rli-abii|ue  se  redresse,  loi-squn 
(nous  le  forfuns  à  la  fixation,  en  couvrant  l'autre  œil  de  la 
Wain.  Si  nous  observons  ce  dernier,  derrière  la  main,  nous  le 
noyons  changer  de  direction  et  suivre  d'un  mouvement  asso- 
|çië  le  l'edi'essement  de  l'autre  ;  par  exemple,  si  dans  un  cas 
Me  strabisme  convergent  de  l'rFil gauche,  nous  couvrons  l'œil 
GBroit,  le  premier  se  redresse,  en  se  portant  en  dehors,  et  en 
■Alênic  temps  nous  pourrons  voir  l'œil  droit  s'associer  à  ce 
miouvement  et  se  diriger  en  dedans.  Il  présentera  alors  un 
Btrahismc  convergent,  qui  a  reçu  le  nom  de  déiÂoHm  seeon- 
fâoire.  Le  degrd  de  cette  ddvialion  secondaire  est  exactement 
He  mfme  que  celui  du  strabisme  primilir, 

I  Dans  le  sLmbisme  pnralyilque,  la  dévlallon  secondaire  est  de 
(beaucoup  plus  grande  que  le  degré  de  strabisme,  comme  nous 
''  .vous  expoed  en  parlnul  de  celle  nfTectlon, 

Si  maintenant  nous  continuons  de  fermer  l'œil  sain,  et  si 
nous  Taisons  tourner  l'autre,  nous  le  voyons  se  mouvoir  eu 
tous  sens  d'une  manière  nonnale,  sa  mobilité  n'est  qu'un  peu 
Ugmenlée  dans  le  sens  de  la  déviation  et  un  peu  diminuée 
fans  le  sens  opposé  ;  mais,  en  somme,  elle  est  exactement  la 
inême  que  dans  l'œil  sain. 

Supposons,  par  exeraplpj  un  cas  de  strabisme  convergent  de 


uin  (druil]  «1  do  l'eril  qui  IoikIib  (piiirlioj^  rinnt  ce 
«)'Bql  11  même  iHpDduf.  iMi  dëploccc  daai  w  stns  liu 


Tceil  gauche  [flg.  172),  el  mesurons  la  mobilité  de  chaque 
oeil  à  part.  Nous  trouverons  que  l'œil  sain  peut  se  diriger  en 
ledans  jusqu'à  ce  que  le  bord  externe  de  ta  corni'e  oriive  nu 
loint  a  î  qu'il  peut  être  dirigé  en  dehors  jusqu'à  ce  qaa  eu 
■■arrive  au  point  6.  L'œil  gauche,  KtTOW'  '  " 
fmrotaliott  en  dethn.',   va  \m  pew  \ft.XB' 


550 


MUSCLES    DE   L  ŒIL. 


point  a';  dans  le  sens  opposé,  cet  œil  s'arrête  un  peu  plus  tôt 
que  l'autre;  sa  cornée  ne  va  que  jusqu'au  point  6'.  On  peut 
donc  dire  que  la  mobilité  de  l'œil  qui  louche  est  faiblement 
déplacée  dans  la  direction  du  strabisme,  mais  son  étendue 
est  la  même  que  dans  l'œil  normal. 

Dans  le  strabisme  paralytique,  la  mobilité  est  diminuée  de 
toute  raction  en  déficit  ou  entière  du  muscle  atteint. 

Lorsque  le  malade,  ayant  les  deux  yeux  ouverts,  tourne 
ses  regards  dans  toutes  les  directions,  Tœil  strabique  accom- 
piigne  partout  et  parfaitement  l'œil  sain  de  ses  mouvements 


FiG.  173.  —  Parallélisme  des  mouvements  associés  des  yeux  normaux  ;  l'œil  gauche 
tourne  son  axe  optique  dans  la  direction  du  point  6,  et  rautre  œil  accompagne  cette 
rotation  par  un  mouvement  analogue. 

associés.  En  étudiant  ce  symptôme,  qui  a  fait  donner  à  cette 
espèce  de  strabisme  le  nom  de  strabisme  concomitant^  on 
s'aperçoit  aussi  que  le  degré  de  déviation  reste  le  même  pen- 
dant tous  les  mouvements. 

A  l'état  normal,  les  deux  yeux  ayant  primitivement  leurs 

deux  axes  optiques  parfaitement  parallèles,  conservent  ce 

parallélisme  dans  tous  leurs  mouvements  latéraux,  parla 

raison  que  le  même  de^fe  ô^\xwvcrs^l\Qti  a^it  sur  les  muscles 

qui  les  mettent  en  mou^eme^V.  V«x  >^,  ww^  \s»x\snsswv<5,  ^ar- 
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i  dans  tous  les  mouvemenls  associes.  Ainsi,  par  exemple, 
)g.  17H/  l'œil  gauche  tourne  de  manière  que  le  pâle  anld- 
ù'  de  son  axe  optique  [a  o)  soit  dirigtî  dans  le  sens  du 
it  b,  l'autre  œil  Ht-conipagnera  celle  rotation  par  un 
ivement  analo^e  i|ui  conservera  \e.  parallélisme  des  deux 

ans  les  cas  de  strabisme  concomitant,  l'œil  qui  louche 
>mpagne  également  les  mouvements  de  rotation  de  l'&u- 
œil,  et  dans  la  m^me  étendue  (l'innervation  i?tanl  in- 


!).  Hais  puisque  que  les  axes  optiques  ne  sont  déjà  pas 
ilèJtts,  quand  le  mouvement  commence,  ils  ne  le  seront 
davantage  pendant  le  mouvement  ou  après  son  exécu- 
,  Par  exemple,  dans  le  cas  de  strabisme  représenté  par 
^rel7'i,  l'axe  vertical  de  l'œil  droit  est  dévié  en  dedans, 
is  que  celui  de  l'œil  gauche  est  dirigé  tout  droit  en 
11.  Si  maintenant  l'œil  gauche  sain  se  dirige  à  droite, 
naniëre  quej  son  axe  optique  regai-de  le  [joint  6,  l'autre 
tournera  d'autant  k  droite.  L'étendue  dvi  «vfaxwe.'oxeftV 
^ftjmème,  Jes  jetix  louelieronl  comma  aL\ma.xaiW 
^^^B4us5i   ,=e   ^^pr^'selllel'    ci'    snhiçVÔ'm 
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figure  175.  L'œil  gauche  est  l'œil  dévié.  Lorsque  le  regard 
est  dirigé  à  gaucke^  l'œil  droit  tournera  du  côté  du  nez^  de 
sorte  que  le  centre  de  la  cornée,  situé  d'abord  au-dessuâ  du 
point  a,  se  trouve  maintenant  au-dessus  du  point  b,  JL'œil 
gauche,  qui  est  l'œil  strabique,  exécutera  le  mouvement 


Fio.  175.  —  L*œil  gauche  est  celui  qui  louche.  Lorsqso  le  regard  est  tourné  à  gauche. 
l'œil  sain  se  dirige  du  côté  du  nex  (de  a  vers  b\  En  même  temps,  l'œil  strabique 
c.ccutera  le  mouvement  associé  (de  a'  vers  b')  et  le strabismo.restera le  même. 


associé  par  un  déplacement  de  la  même  étendue  ;  le  centre 
de  sa  cornée  ira  de  a'  vers  6',  et  le  strabisme  restera  le 
même. 

Dans  le  strabisme  paralytique,  Toeil  malade  ne  peut  plus  ac- 
compagner, dans  la  direction  du  muscle  paralysé,  les  mouve- 
ments de  l'autre  œil,  et  le  degré  de  déviation  devient  d'autaat 
plus  grand  que  le  regard  se  porte  davantage  dans  ce  sens. 

Dans  les  cas  oîi  le  strabisme  est  très-prononcé,  son  diagnos- 
tic ne  présente  aucune  difficulté;  la  simple  inspection  des 
yeux  sufGt,  et  il  ne  nous  restera,  pour  plus  de  précision, 
qu'à  rechercher  les  symptômes  qui  caractérisent  le  strabisme 
non  paralytique.  Mais,  lorsque  la  déviation  est  peu  pronon- 
cée, un  examinateur  peu  exercé  pouiTait  avoir  quelque  difii- 
culté,  surtout  pour  trouver  lequel  des  deux  yeux  est  celui  qui 
louche.  Pour  se  tirer  d'embarras,  on  n'aura  qu'à  recouvrir 
aifernativement  l'œil  droit  et  l'œil  gauche,  pendant  que  le 
malade  fixe  un  ob^el  é\o\^^  ôlç^^  W3i'^^\%.^'s.  ^^^es  yeux.  H 
sera  facile  alors  de  cotxsVaVev  \et\\xe\  ^^  \m-5.Vîô\.,^\i.\sv^m^^ 
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i  l'on  recouvre  l'autre,  un  inouveineiit  de  l'edressement 
leessaii-e  pour  diriger  fton  ate  optique  sur  le  point  Qié.  C'est 
I.  œil  qui  était  primitivement  dëvii^ 

Pour  la  mestire  linéaire  de  la  déviation,  il  faut  envisager 
•distance  qui  siipare,  pendant  que  1rs  yeux  se  trouveut 


B  la  position  médiane,  le  centac  de  la  cornée  de  l'angle 
en  cas  de  stratiisnie  convergent;  ou  de  l'angle 
lêrne,  en'cai!  di»  straliisine  divergent.  Supposons  que  dans 
iO  saiu  celle  dislance  soit  de  l'y  millimètres,  dans  l'autre 
[,  de  7  uiilliiaélres,  la  déviation  serait  par  coa%>î^>\ia»»^  %&^ 
jattres.  Un  peut  mesurer  aussi,  tfaçte*  \it  wiMa"*^" 
i,à  l'aîilt'  (i'un  compas,  siir\e  \n>ïà\\\iïe  4e\a"l| 
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pièie  inférieure,  la  distance  qui  sépare  le  point  situé  juste 
au-dessous  du  ceutre  de  la  cornée  déviée,  du  point  au-dessous 
duquel  se  trouverait  le  centre  de  la  cornée,  si  l'œil  était  nor- 
malement dirigé. 

Parmi  les  divers  instruments  (sti*abomètres)  employés  pour 
faciliter  la  mesure  linéaire  du  strabisme,  nous  représentons 
celui  de  M.  Laurence  et  celui  que  j'ai  fait  construire  moi- 
même.  Les  figures  ci-jointes  (176  et  177)  nous  dispensent  de 
toute  description. 

Quant  aux  directions^  le  strabisme  peut  les  affecter  toutes; 
la  plus  fréquente,  toutefois,  est  celle  du  strabisme  corner- 
yent  et  dwergetii;  les  plus  rares  sont  les  directions  vraiment 
diagonales.  Souvent  on  observe,  en  même  temps,  qu'une  dé- 
viation latérale  très-prononcée^  une  déviation  légère  en  haut 
ou  en  bas.  Cette  dernière  déviation  est  produite  par  la  supé- 
riorité physiologique  d'un  muscle  sur  son  antagoniste^  supé- 
riorité supprimée  à  l'état  normal  par  la  synergie  musculaire, 
et  qui  se  fait  sentir  aussitôt  que  cette  dernière  est  suspendue. 
D'un  autre  côté,  on  ne  doit  pas  oublier  qu'à  l'état  normal 
déjà  il  existe,  pendant  que  l'œil  est  dirige  en  haut,  une  dis- 
position à  la  divergence,  et,  pendant  qu'il  est  dirigé  en  bas, 
une  disposition  à  la  convergence.  En  un  mot,  la  cornée 
s'élève  un  peu  dans  le  strabisme  divergent  et  s'abaisse 
légèrement  dans  la  déviation  interne.  Il  n'est  donc  pas  rare 
d'observer  des  strabismes  obliques  de  ce  dernier  genr^,  que 
l'on  distingue  facilement  de  ceux  où  la  position  diagonale  est 
produite  par  des  modifications  essentielles  des  deux  muscles. 
On  devra,  dans  ce  but,  étudier  la  déviation  secondaire 
de  l'œil  sain  ;  si  dans  un  strabisme  convergent  et  inférieur 
(déviation  de  l'œil  en  dedans  et  en  bas),  la  déviation  secon- 
daire de  l'autre  œil .  ne  se  produit  qu'en  dedans,  la  di- 
rection vicieuse  en  haut  n'est  qu'une  conséquence  du  stra- 
bisme interne. 


B.  —  Strabisme  doible  et  strabisme  alternant. 


Une  autre  variété  est  le  strabisme  double.  Si,  d'une  part,  il 
paraît  impossible  que  le  strabisme  existe  de  deux  côtés,  puis- 
que Ja  fixation  précise  d!\m  o\i\c\.  ^«s*\w\\t^\.^%r  là  impos- 
sible,  il  faut  convemv  auss\OLe\«Lx(ï^\\^vi^^'î^^^'î^^^mVsj!^^^^ 


|b  des  cornées  a  plus  de  sa  tuoilié  caclu'e  dans  l'angle  in- 
Kie  de  l'œil,  tandis  que  l'uutre  n'est  ({ue  k'gÈrement  incti- 
Ben  dedans.  Si,  dans  ces  cas,  on  éprouve  de  l' embarras 
■r  déterminer  In  di^vialion  des  deux  jeux,  il  faut  étudier 
«rémcnt  le  mouvement  de  clia(|ue  œil,  en  observant  l'é- 
due  des  mouvements  i^ue  chacun  peut  accomplir,  et  en 
Aparant  le  résultat  de  cet  examen  avec  le  rapport  de  l'axe 
ïque.à  l'axe  orbitaire. 

Fonlea  les  fois  que,  dans  la  vue  binnculaii'e,  l'axe  optique 
chacun  des  jeux  aura  gerdu  son  inclinaison  normale  sur 
e  orbitaire,  on  ne  pourra  nier  le  straltisme  double  ;  con- 
QDB,  cependant,  quecescassont  excessivement  rares. 
I  exifte  une  fonnc  de'  strabisme,  bien  plus  commune,  je 
S  parler  du  strabisme  alternant  :  dans  cette  varicité,  le  sujet 
tente  inditTérenimenl  un  strabisme  de  l'œil  droit  ou  gau- 
,  s'il  fixe  avec  l'œil  opposé.  Dans  une  pai'tie  de  ces  cas, 
balade  peut  immédiatement,  et  à  son  gré,  choisir  avec  le- 
Ide  ses  jeux  il  veut  lixer  l'objet;  dans  une  autre,  l'œil 
iltuellemenl  louche  se  redresse  sous  l'influence  de  la  vo- 
lé, et  l'autre  se  dévie.  Cette  forme  se  développe  généraie- 
nt à  la  suite  du  strabisme  monolaléful,  pendant  que  le 
icle  analogue  de  l'autre  oeil  montre  une  tendance  pro- 
cée  il  une  contracture  synergique,  tendance  qui  gCne 
Bcoup  la  fixation  des  objets  situ^  de  cdté.  Dans  un  stra- 
oe  convergent  de  l'œil  gauche,  par  exemple,  le  droit  in- 
le  de  l'autre  œil  tendra  bientôt  à  se  contracter  aussi  ;  et  si 
islade  veut  fixer  un  objet  situé  à  sa  droite,  il  lui  sera  sou- 
t  difficile  de  relftcher  ce  muscle  pour  tourner  l'œil  droit 
dehors.  Il  préférera  alors  fixer  l'objet  avec  l'œil  gauche 
e«t  tourné  favoraldement  à  cet  effet,  et  alors  l'œil  droit 
léviera. 

le  cette  façon,  dans  le  strabisme  convergent  alternant, 
que  œil  fixera  les  objets  du  cOté  opposé,  et,  dans  le  stra- 
ne  divergent  alternant,  les  objets  situés  de  son  côté. 


%éoriquemen[,  tous  les  slrabiques  devraient  Qvnir  hi  lU 

ds,  en  réalité,  nous  ne  tixnivons  ce.  ç\vfcft<«v\tftfc  >.vi». 
réceiilF.  dans  tes  caïi  cons^cuU^ 
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dans  ceux  où  le  strabisme  n'exi>te  que  pour  certaines  dis- 
tances de  la  vue.  Dans  ces  cas,  l'image  appailenant  à  l'œil 
dévié  est  plus  faible,  bien  moins  nette  que  l'autre,  ce  qui  lui  a 
fait  donner  à  tort  le  nom  d'image  fausse.  Cette  inégalité  dans 
la  netteté  des  deux  images  vient  de  ce  que,  dans  Tœil  sain, 
l'impression  a  lieu  vers  le  centre  de  la  rétine,  à  la  partie  la 
plus  sensible  ;  tandis  que,  dans  Tautre  œil,  l'impression  tombe, 
selon  le  degi^é  de  la  déviation  du  globe,  sur  une  partie  plus 
ou  moins  éloignée  du  centre.  A  part  cela,  Tœil  qui  reçoit 
l'impression  au  centre  de  la  rétine  est  bien  adapté  à  la  dis- 
tance de  l'objet  qu'il  regarde  tandis  que,  dans  r«iutre,  l'adap- 
tation n'étant  pas  aussi  parfaite,  l'image  déjà  moins  nette, 
sera  en  outre  entourée  de  cercles  d'irradiation. 

On  s'est  servi  de  cette  inégalité  des  images  pour  expliquer 
le  manque  de  diplopie  dans  la  plus  grande  partie  des  stra- 
bismes  concomitants,  croyant  que,  gêné  par  les  deux  images, 
le  cerveau  ne  tient  plus  compte  de  l'impression  plus  feible 
qui  lui  est  transmise  par  l'œil  dévié,  et  que  ce  dernier  finit 
par  ne  plus  concourir  à  la  vision.  Pourtant,  cette  abstraction, 
que  fait  pour  ainsi  dire  le  cerveau  de  l'impression  de  l'œil 
strabique,  parait  d'autant  plus  surprenante  que  la  transmis- 
sion même  est  restée  intacte,  ce  dont  on  s'aperçoit  facilement 
en  faisant  fermer  l'œil  sain.  Quoique  la  perception  directe 
n'ait  lieu  qu'avec  l'œil  nomialement  dirigé,  l'œil  dévié  con- 
court à  la  vision,  même  dans  les  cas  exempts  de  diplopie^  en 
contribuant  à  l'étendue  du  champ  visuel. 

Dans  beaucoup  de  cas,  la  diplopie  existe  au  commencement 
de  l'affection  et  disparaît  en  raison  de  l'augmentation  de  la 
déviation;  cela  tient  à  ce  que  l'image  des  objets  se  forme  de 
plus  en  plus  loin  de  l'endroit  de  la  vue  centrale,  et  l'on  sait 
que  la  sensibilité  rétinienne  diminue  de  force,  à  mesure  que 
l'on  rapproche  de  la  péiiphérie  de  cette  membrane.  On  peut 
alors  reproduire  la  diplopie,  en  mettant  devant  l'œil  dévié  un 
verre  prismatique,  la  base  tournée  du  côté  opposé  à  la  dévia- 
tion ;  les  rayons  lumineux  subissent  alors  une  réfraction  qui 
les  porte  plus  près  du  centre  de  la  rétine.  En  même  temps» 
on  affaiblit  l'image  transmise  à  la  rétine  de  Tœil  sain,  en  met- 
tant devant  celui-ci  un  verre  d'une  nuance  foncée  (violet), 
qui  rend  cette  image*çlus  égale  à  celle  de  l'autre  œil. 

Déjà,  nous  avons  fait  remarquer  que,  dans  le  strabisme 
aJ^ernant,  le  malade  em^lo^javl  alternativement  ses  deui 
yeux    et  conservait  a\v\Ç)\  Vei  lo\ee.  \Yà\5L<i^^  ^'è.  OvNaaun,  Jl  n'en 


tpas ainsi:  dans  le  slrahismo  manolalt'ml,  l'œi)  altahique 
Id  toujours  de  sa  Torcc  visuelle  et  parait  bietiliU  aiïecli! 
biBLvopiE.  Nous  devons  pnui-lant  ajouter  que  la  fori^e  visuelle 
{  s'éteint  jamais  sur  toute  la  rétine,  mais  seulement  sur 
taines  parties.  C'est  la  vue  centrale  qui  s'affaiblit  la  prê- 
tre, et  cet  afTaiblissement  s'i^tend  de  ta  tache  jaune  k  la 
tîe  externe  de  la  riillne,  tandis  que  la  partie  interne  con- 
ire  sa  sensibilité  le  plus  longtemps.  Celle  amblyopie  prd- 
ite  BuccessJTement  trois  formes  ; 

I.  L'amblyopie  par  cïciusion  ;  c'est  la  mCnic  que  nous  ren- 
itrons  en  dehors  du  strabisme,  toutes  les  fois  qu'un  œil, 
■  une  cause  optique  (taies  de  la  corniie,  opaciti?»  du  crislal- 
f,  ne  participe  plus  k  la  vision  directe.  Dans  ces  cas,  la  vue 
itrale  est  plus  ou  moins  alTaiblie,  maisla  vue  excentrique 
normale;  les  limites  du  champ  visuel  sont  intactes,  e[k 
let^  des  images  diminue  vers  la  périphërie,  comme  à  l'^lal 
Ynal.  C'est  dans  ces  cas  que  les  moyens  optiques  qui 
[mentent  la  grandeur  des  images,  en  proportion  de  l'af- 
dissement  de  la  vue,  sont  d'une  grande  uliliti'.  (Traîlemeiil 
■l'eiercice  mdthndique  de  l'œil  avec  des  verres  convexes.) 
I.  Dans  la  pt^riode  consécutive  à  la  première,  U  sensibililii 
rqilée  de  la  tache  jaune  s'dieint,  et,  avec  elle,  la  vue 
[traie.  L'tpil  ne  fixe  plus  exactement,  et,  au  lieu  de 
ater  d'aplomb  sur  l'objet  qu'il  veut  voir,  il  fait  des  mouve- 
nts  incertains  pour  chercher  le  point  de  la  riiline  le  plus 
jrable  à  la  vue.  Gëni'ralemenl,  ce  point  est  sur  la  pallie 
srne  de  celle  membrane. 

!i  Dans  une  troisième  période,  la  partie  interne  de  la  ri'- 
!  seule  est  encore  sensible  aux  perceptions  qualitnlives,  et 
malade,  ponr  voir  de  l'reil  an'eclii,  le  dirige  de  façon  que 
^  optique  ne  tombe  pas  sur  l'olijet,  mais  bien  en  dedans  de 
.Dans  tous  ces  cas, l'uplilhaliiioscopo  ne  nous  transmet  au- 
i  signe  d'aittiration  de  la  rétine  on  du  nerf  optique,  Ce  fbit 
le  donc  inexpliipn.'  jusqu'ici  ;  car  la  gêne  de  la  circulation 
duite  par  la  contraction  musculaire,  ainsi  que  la  desliiic- 
L  de  l'iiquililire  des  pressions,  qui  ont  éli  a]lëgu<5es  comme 
se  générale  des  modifications  dans  la  teslui'e  de  la  rétine, 
spliqueut  en  rien  pourquoi,  dans  tous  les  cas  de  strabisme, 
la  partie  interne  de  la  ri'linc  qui  conserve  le  \)lus  Iftw^- 
^      partie  de  sn  sensibililé. 
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D.  —  Étiologie  du  strabisme  concomitant. 


Le  strabisme  existe  rarement  dès  la  naissance  ;  en  général, 
il  ne  se  développe  que  lorsque  l'enfant  commence  à  obsener, 
à  devenir  attentif.  Au  début,  la  déviation  n'existe  que  par  mo- 
ments [strabisme  •périodique)]  plus  tard^  ce  phénomène  devient 
constant.  La  déviation  périodique  produit  ladiplopie,  et  comme 
les  images  doubles  gênent  la  vue,  s'il  est  impossible  de  les  fu- 
sionner, les  enfants  les  écartent  involontairement  l'une  de 
l'autre,  en  augmentant  la  déviation  préexistante.  Il  faut  attri- 
buer, dans  la  plupart  des  cas^  une  prédisposition  au  stralHsme 
à  un  défaut  d'équilibre  entre  les  forces  relatives  des  muscles. 
Ce  défaut  est  dû  à  une  prépondérance  congénitale  soit  des 
muscles  droits  internes^  soit  des  externes.  Le  plus  souvent, 
les  besoins  de  la  vision  binoculaire  simple  sufQsent  pour  com- 
battre cette  inégalité  des  forces  musculaires  ;  la  vision  bino- 
culaire simple  oblige  au  parallélisme  des  axes  optiques  qui 
devient  habitude.  On  comprend  facilement  que  cette  cause 
prédisposante  étant  donnée,  toutes  les  circonstances  qui  ren- 
dront la  vision  binoculaire  difficile  ou  impossible,  permettront 
au  globe  oculaire  de  s'abandonner  sans  résistance  à  celui  des 
muscles  dont  l'action  prévaut. 

Nous  rencontrons  ces  circonstances,  1°  dans  les  ophthalmies 
du  bas  âge  pendant  lesquelles  l'œil  atteint  est  exclu  de  la 
vision. 

2®  Dans  tout  ce  qui  diminue  l'acuité  visuelle  d'un  œil  ou 
des  deux  yeux  :  taies  de  la  cornée,  cataractes  congénitales, 
maladies  du  fond  de  l'œil,  enfin  dans  les  anomalies  de  la  ré- 
fraction. Cette  dernière  cause  est  si  importante  que  nous  y 
reviendrons  en  détail. 

3°  Dans  les  paralysies  musculaires  et  dans  toutes  les  occa- 
sions qiii  gênent  incidemment  les  mouvements  oculaires, 
lorsque  cette   gêne   se  prolonge  ou  se  renouvelle  souvent. 

Dans  toutes  ces  circonstances,  le  strabisme  peut  survenir 
et  il  sem  convergent  en  cas  de  prépondérance  des  muscles 
droits  internes,  ou  divergent  si  la  force  des  muscles  externes 
est  supérieure. 

Le  développement  àw  ï\?c^vs«vvi,  \.\Q.\\Ne  une  facilité  bien 
pJus  grande  lorsc\ue  \q^  ^ç^v\  ^v^\v^^^^^\\v^%^^\^^\sc^\^'»,4<^la 
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fraction.  Bondées  a  li-ouv»'  l'hypermillropio  77  Tois  sui'  101) 
4ividus  avec  slraliisiiie  conviTgont,  el  In  tti)'opie  2  fois  sui'  3 
jiis  les  cas  de  alfabisme  diiergenl. 

t-es  rapports  entre  le  slrabisnie  et  les  anomalies  de  la  riî- 
etion  sont  Ich  suivants  : 

Nous  avonB  déjà  vu  (page  b7S)  que  le  caractère  disUnctif 
»1' hypermétrope,  c'est  de  se  seiTir  de  Bon  aMommodnlion 
Eie  pour  la  vue  à  dislance.  Les  elTorts  d'accunimodation 
t  surtout  prononcés  dans  l'hjpermëtropie  relative,  et 
it  surtool  à  ce  degré  de  l'anomalie  de  rérraction  que  se 

eiortenl  les  considérations  <)uc  je  vais  exposer.  La  physio- 
e  nous  enseigne  que  tout  effort  d'accommodation  est  lié 
ti  effort  de  convergence  des  veux;  loredonc  que  l'hyper- 
trope  regarde  de  loin  et  qu'il  se  trouve  dans  la  niïcessité 
fUrediïjb  usage  d'une  grande  partie  de  son  accommoda- 
k,  celle  dernière  doit  s'accompagner  d'une  certaine  con- 
gence  des  yeux.  Ainsi  un  hypermétrope  regarde  un  objet 
\é  h  20  pieds  :  il  un  fait  elFort  d'accommodation  pour  le 
r  distinctement,  et  en  mf  me  temps,  les  deus  yeux  conver- 
t  de  laçon  que  leurs  axes  optiques  se  croisent  à  uuc  dis- 
se plus  rapprochée.  Il  en  résulte  une  diplopic  homonyme, 
kisilion  des  yeux  n'étant  plus  en  rapport  avec  l'i^loigne- 
Bt  de  l'objet  que  l'on  regarde. 

^pendant,  la  vision  éprouve  un  trouble  si  grand  par  les 
IgeB  doubles,  que  l'hypermétrope  supprime  plutôt  son 
■t  d'accommodation  et  consent  à  voir  indistinctement, 
r  éviter  la  diplnpie.  Ceci  a  lieu  lorsque  la  vision  bino- 
kîre  est  parfaitement  équililirée,  que  la  force  visurllc  est 
ki  forte  dans  un  rral  que  dans  l'autre.  Si  l'on  rend  alors 
jsion  binoculaire  impossible,  en  cachant  par  exemple  un 
'yeux  avec  la  main,  l'hypermétrope  naturellement  n'a 
I  de  diplopic  à  craindre  et  tait  appel  h  l'accommodation 
èssaire  pour  voirl'objet  distinctement.  On  reconnaît  alors, 
Vegardant  derrière  la  main,  qu'uneforte  convergence  de 
9  caché  a  accompagné  cet  effort  d'accommodation  el  que 
œil  louche  en  dedans. 

)  que  nous  faisons  ici  artiUciellement,  la  nature  le  fait 
;  un  certflin  nombre  de  cas.  Ainsi  un  œil  est-il  plus  faible 
rl'autre  par  une  cause  quelconque,  amblyopie,  taie  de  la 
oée,  etc.,  de  sorte  que  la  ^i«ion  binoculaire  n'existe  dii,4. 
t  ou  que  l'image  venant  de  VœW  v^*^*  îa!\\Ae  ^çKwîft- 
\einenl- au  iimmenl  lie  ]a  ili|ilftpie,  YtcW  ïmtv  ^ci:a 
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de  toute  ractoiumodation  nécessaire  pour  la  vision  distincte, 
et  l'autre  se  déviera  en  dedans.  Il  s'établit  ainsi  un  strabisme 
convergent. 

Ce  strabisme  ne  se  manifeste  généralement  d'abord  que 
lorsque  l'hypermétrope  regarde  fixement  à-  une  distance 
donnée,  tandis  que  pour  d'autres  distances  les  yeux  cooser- 
vent  leur  position  normale.  C'est  alors  un  strabisme  fém- 
dique;  mais  il  suffit  pour  que  le  strabisme  devienne  bientôt 
définitif^  que  les  occupations  de  Thypermétrope  i*amèneflt 
souvent  la  nécessité  de  fixer  à  la  distance  mentionnée. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  l'inégalité  de  la  force 
visuelle  des  deux  yeux  conserve  sa  valeur  pour  toute  autre 
cause  qui  supprime  passagèrement  ou  tout  à  fait  la  vision  bi- 
noculaire, par  exemple,  une  ophthalmie  qui  a  rendu  néces- 
saire l'application  prolongée  d'un  bandage  sur  l'œil.  Tout  ce 
qui  gêne  la  vision  binocidaire  peut  devenir  cause  du  stra- 
'bisme  chez  un  hypermétrope.  Si  donc  une  cause  même  in- 
signifiante mais  permanente  fait  regarder  un  enfant  de  côté, 
de  façon  qu'un  œil  seulement  regarde  à  la  fois  (une  mèche 
de  cheveux  vers  la  tempe^  une  position  du  berceau,  par  rap- 
port à  la  lumière,  telle  que  l'enfant  ne  puisse  regarder  le 
jour  que  d'un  œil  à  la  fois),  et  si  cet  enfant  est  hyper- 
métrope, les  efforts  d'accommodation  interviendront  et  l'eii- 
fant  louchera. 

Dans  les  cas  de  taies  de  la  cornée  (invoqués  si  souvent 
comme  cause  de  strabisme),  l'inflammation,  cause  de  ces 
taies,  peut  se  propager  aux  muscles  et  en  provoquer  direc- 
tement le  raccourcissement.  Plus  souvent,  l'affaiblissement 
de  la  vision  qui  résulte  de  la  taie  dispose  le  malade  à  se  pri- 
ver de  la  vision  binoculaire,  et  s'il  est  hypermétrope,  l'œil 
sain  emploiera  toute  son  accommodation,  tandis  que  l'autre 
se  déviera  en  dedans,  suivant  le  mécanisme  exposé  plus  haut. 

Dans  tous  les  cas  cités,  le  strabisme  ne  se  déclare  pas 
d'emblée  ;  ce  n'est  que  lorsque  vers  l'âge  de  cinq  ou  six  ans 
les  enfants  veulent  se  servir  de  leurs  yeux  pour  voir  exacte- 
ment et  distinctement  que  le  strabisme  s'établit.  L'œil  qui  est 
exclu  de  la  vision  par  une  des  causes  indiquées,  s'affaiblit  et 
devient  de  plus  en  plus  incapable  de  concourir  à  l'acte  de  la 
vision  binoculaire,  en  même  temps  que  le  strabisme  aug- 
mente. 

Les  rapports  entre  \e  ^VT^\sm^  toç.\:^ent  et  la  myopie  sont 
faciles  h  saisir.  CoAlc  awom^Vve.  <iç  \^\vi\Y^o:\^w^^^Mc  con- 


l'Séquancc  d'obliger  les  personnes  qui  en  sont  alluihtos  à  l'ap- 

»)»rocher  les  objets  qu'ils  legardmil,  el  par  cela  même  h  faii-e 

iconverger  les  yeux  à  de  courtes  distances.  b)lle  impose  donc 

aux  muscles  di-oiU  internes  un  travail  bien  plus  considi!rable 

■,  qui  peut  excéder  leujs  forces.  Lorsqu'il  s'agit  surtpul  de 

laintenir  pendant  lonj^temps   celte  convergence  eicessive 

tns  un  travail  d'application,  les  muscles  droits  inlernesani- 

Irent  trcs-iitc  à  se  fatiguer.  Si,  cependant,  le  m^ope  con- 

Itnue  ce  même  travail,  un  de»  yeux  cédera  à  la  fatigue  niuH- 

kulaire  ;  il  se  déviera  un  peu  en  dehors  et,  de  là,  un  troiibli' 

~  I  U  vision  qui  ira  jusqu'à  la  diplopie,  des  que  la  divcrgeucc 

•s  deux  axes  optiqui.'»  fera  un  peu  accusée.  Celle  diplopie 

[ène  beaucoup  le  nialtide,  qui,  pour  s'en  débarrasser,  fiilL 

ta  des  efforts  de  plus  en  plus  grands  pour  vaincre  la  raililessc 

le  ses  muscles  droits  internes  et  pour  consei'ver  la  convci- 

|[enca  nécessaire  de  ses  jeui,  ou  ferme  un  de  ses  yeux  et, 

fU  l'impossibilité  de  faire  converger  ses  yeux  à  ia  distance  ■ 

ie  sa  vision  distincte,  renonce  à  la  vision  binoculaire.  L'œil 

Hclu  de  la  ^-ision  suit  aloi-s,  derrière  les  paupières  fermées, 

es  mouvements  de  son  congéntire  par  un  niouvenieut  asso- 

■ié;  il  se  dévie  en  dehors.  Si  l'on  veut  constater  ce  dernier 

ptiéooDiëne,  il  sufQt  en  pareil  cas  de  couvrir  un  œil  par  la 

Ddain,  denière  laquelle  on  peut  obsei-ver  la  position  du  glotte 

Kulaire,  tandis  qu'avec  l'autre  ceil  le  malade  continue  à  fixer 

D  objet  rapproché  à  la  distauce  de  sa  vision  distincte. 

Voik  aussi  la  raison  qui  nous  fait  voir  tant  de  myopes  fcr- 

ler  un  de  leurs  yeux  au  bout  de  quelque  temps  de  travail, 

1  tenir  de  côté  l'objet  qu'ils  regardent,  le  livre  dans  Ic- 

piel  ils  lisent,  par  exemple,  de  manière  qu'ils  ne  lisent  plus 

ne  d'un  seul  œil.  Ces  mouvements  sont  instinctif^  pour  évi- 

tr  les  efforts  de  convergcncei  qui  fatiguent  leurs  yeux  et 

roduiseut  même  des  douleurs  pcri-orbitaires.  D'autre  part, 

itte  exclusion  instinctive  ou  i-olontaire  d'un  œil,  exclusion 

li  s'accompagne  d'une  déviation  en  dehors  comme  nous 

kTons  vu  plus  haut,  conduit  facileuienl  h.  une  divergence 

lationnaire  des  yeux,  au  strabisme  divergent  permanent; 

nrtoul,  si  le  malade  est  obligé  de  travailler  dans  ces  coiidi- 

ïos  pendant  longtemps  sans  interruption,  ou  s'il  est  force 

LT  l'état  de  sa  réfraction  de  regarder  de  très-près. 

Ceci  explique  pomquui  le  strabisme  divergent  se  rencontre 

réaucoup  plus  fréquemment  parmi  les  la'ioçft*  «pt  ^«Ytv\ 

emnK-'ùo/w.".  Ceux-vi  peuvent  éloigncT  Ytà  oV^tfis  ^-'K^ 
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assez  grande  distance  de  leurs  yeux,  pour  éviter  un  degré 
de  convergence  supérieure  à  la  force  de  leurs  muscles  dix)its 
internes.  Chez  le  myope,  au  contraire,  il  y  a  nécessité  abso- 
lue de  rapprocher  l'objet  très-près  des  yeux,  jusqu'à  la  dis- 
tance, de  la  vision  distincte,  et  le  travail  des  muscles  droits 
internes  est  indispensable  tant  que  la  vision  binoculaire 
n'est  pas  sacrifiée.  Il  est  vrai  que  souvent  la  foi'ce  de  ces 
muscles  est  suffisante,  aussi  longtemps  du  moins  que  la  myo- 
pie reste  stationnaire  ;  mais  si  le  degré  de  la  myopie  aug- 
mente rapidement,  et  qu'un  plus  grand  rapprochement  des 
objets,  par^ conséquent  aussi  une  plus  foi*te  convergence  des 
veux  devient  nécessaire,  la  force  des  muscles  droits  internes 
n'augmente  pas  toujours  au  même  degré,  et  leur  insuffisance 
s'établit. 

La  myopie,  surtout  portée  à  un  haut  degré,  peut  aussi  pro- 
duire un  strabisme  convergent.  La  vue  n'étant  nette  que  pour 
les  objets  très-rapprochés,  il  faut  une  forte  convergence  des 
yeux  pour  réunir  les  axes  optiques  sur  le  point  que  Ton  re- 
garde, convergence  qui  ne  peut  être  exécutée  que  par  la 
contraction  énergique  des  muscles  droits  internes.  Si  cette 
contraction  est  de  longue  durée,  elle  conduit  à  un  état  plus 
ou  moins  stable  et  finit  par  rendre  impossible  le  relâchement 
simultané  de  ces  muscles.  Il  suit  de  là  que,  pour  une  plus 
grande  distance,  les  droits  internes  ne  peuvent  se  relâcher 
suffisamment.  L'un  des  yeux  reste  alors  en  dedans;  il  se  pro- 
duit des  images  doubles,  dont  l'écartement  excite  le  muscle 
droit  interne  à  se  contracter  davantage,  et  le  strabisme  con- 
vergent est  établi. 


E.  —  Marche  et  terminaison  du  strabisme. 


Dans  certains  cas  de  strabisme,  la  déviation  peut  disparaître 
spontanément;  ce  sont  des  strabismes  périodiques,  consé- 
cutifs aux  spasmes  et  paralysies  musculaires,  ou  survenus  à 
la  suite  de  l'hypermétropie,  strabismes  périodiques  qui  peu- 
vent cesser  d'eux-mêmes  après  la  guérison  de  l'afiFection  qui 
les  avait  causés.  Mais  le  strabisme  devenu  stable  ne  guérit  pas 
sans  rintervention  du  médedu. 

Une  autre  terminaison  c\vi\  ^cviV  %m%<£ç  ^'^\.\^\x«3ûsferma- 


slrabiiiDie  concomilanl  aUenianl,  doni  nuuii  uvons 
lqu<!  le  développement  elles  ayiuptâmcs.  Celle  Ici-minai- 
,  est  assee  favorable,  en  ce  sens  que,  par  l'emploi  alterna- 
les  yeux,  elle  prcvienl  l'afTaiblissement  de  la  vue,  l'am- 
kpie  dite  par  exclusion.  Dans  certains  cas,  où  l'on  ne  doit 
penser  à  l'opt^ration,  ni  à  lout  autre  traitement  radical, 
I  cherchons  même,  (loui-  cette  raison,  à  changer  le  slra- 
le  simple  en  un  strabisme  allernant,  en  couvrant  nidtho- 
lemenl  l'oeU  sain,  pour  forcer  l'autre  au  redressement  et 
LctiTitë  musculaire  nécessaire  à  ta  fixalioii  des  objets. 
Eue  troisième  terminaison  peut  encore  avoir  lieu  :  c'est  lu 
agemenl  dans  la  structure  du  amscle  contracli!  et  dans 
3  de  son  antagoniste,  qui  est  relâché.  Le  premier  suhit 
à  peu  une  modIGcation  fibreuse,  qui  peut  atteindre 
ne  le  tissu  cellulaire  environnant.  Cet  état  se  reconnaît 
[ement,  parce  qu'il  change  l'activitë  musculaire,  de  fai,:oA 
l'œil  ne  se  tourne  plus  dans  la  direction  du  muscle  al- 
t  avec  un  mouvement  uniforme,  mais  bien  par  de  petites 
lusses,  produites  par  les  contractions  ri^ilérécs  du  muscle, 
itagonistc,  relâché  de  plus  en  plus,  devient  de  moins  en 
ms  puissant,  et,  comme  conséquence,  la  mobflilé  de 
1  dans  la  direction  de  ce  muscle  diminue  jusqu'à  devenir 


F.  —  ÏKAIIBWBNT   t 


Uirsque  le  strabisme  concomitant  est  récent,  qu'il  esi 
I  purement  dynamique,  et  que  l'on  peut  trouver  sa  cause 
irminautc,  c'est  à  cette  dernière  que  l'on  doit  s'attaquer 
)ord.  Ainsi,  si  le  -strabisme  est  le  symptôme  d'un  élal 
rmal  de  la  rdft^ction,  tel  que  la'myopic  ou  l'hyper 
tropie,  on  doit  neutraliser  ces  alTectioas  par  l'emploi 
Onnel  des  verres  concaves  ou  convexes;  mais,  pour  y 
il  Eaut  s'y  prendi'e  de  bonne  heure,  avant  que  le 
le  ne  soit  devenu  définitif.  L^i-sque  cette  époque  est 
ifisséc,  nous  pouvons,  dans  de  certaines  conditions,  obtenir 
lërison  par  des  moyens  orthopédiques  (prismes  et  stéréo- 
_  b)  ;  mais  pour  le  plus  grand  nombre  de  caa,Y  û'jtïa&otv  ^^v 
^isme  ne  pourra 


ise  I 

er  I 
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1.  Traitement  orthopédique. 

La  première  condition  d'un  succès  de  ce  traitement  repose 
sur  la  possibilité  de  provoquer  la  vision  binoculaire  chez  le 
malade.  Dans  quelques  cas  (5  pour  100),  cette  vision  existe 
d'emblée.  Dans  un  plus  grand  nombre  de  cas,  nous  pouvons 
la  provoquer  (15  pour  100).  Dans  d'autres  cas  (25  pour  100), 
on  ne  peut  l'obtenir  qu'après  l'opération.  La  présence  delà 
vision  binoculaire  se  révèle  par  la  diplopie  que  le  malade 
accuse  ou  que  nous  pouvons  faire  naître  par  différents 
moyens.  Nous  découvrons  facilement  son  existence  par  l'em- 
ploi d'un  prisme.  Après  avoir  examiné  séparément  chaque 
œil,  noté  sa  manière  de  fixer  un  objet  (avec  fixation  cen- 
trale ou  excentrique),  son  acuité  visuelle^  son  état  de  rélrac- 
tion  et  d'accommodation,  nous  engageons  le  malade  à  re- 
garder  avec  ses  deux  yeux  la  fiamme  d'une  bougie  placée  à 
la  distance  de  6  ou  8  pieds.  Il  arrive  rarement  que  le  malade 
accuse  immédiatement  de  la  diplopie  (signe  iiTécusable  d'une 
vision  binoculaire).  Dans  d'autres  cas,  nous  réussissons  à 
rendre  visibles  au  malade  les  deux  images  venant  de  ses  deux 
yeux,  en  plaçant  devant  l'œil  d«nt  il  se  sert  habituellement 
un  verre  coloré  (violet),  et  en  usant  de  prismes;  Si  d'aucune 
njanière  nous  pouvons  obtenir  la  perception  des  images  dou- 
bles, la  vision  binoculaire  fait  défaut. 

Les  exercices  dont  nous  faisons  usage  pour  la  repi'oduire 
portent^  en  partie  sur  l'œil  strabique,  en  partie  sur  les 
deux  yeux.  11  s'agit,  avant  tout,  d'exercer  à  part  l'œil  dévié, 
pour  obvier  à  Taflaiblissement  visuel  qui  résulte  de  ce  que  le 
strabique  ne  se  sert  pas  habituellement  de  cet  œil.  Pour  cela, 
nous  faisons  recouvrir  Tœil  normal  avec  un  bandeau  que  le 
malade  doit  porter  une  ou  plusieurs  heures  par  jour.  Ed 
second  lieu,  on  lui  feit  lire  avec  l'œil  qui  louche  habituelle- 
ment de  gros  caractères  qu'il  puisse  bien  distinguer.  S'il  ûe 
les  voit  pas  bien,  on  emploie  une  loupe.  Ces  exercices  doivent 
être  faits  pendant  quelques  minutes  et  répétés  plusieurs  (ois 
par  jour.  Peu  à  peu,  à  mesure  que  la  vision  s'améliore,  on 
passe  à  des  caractères  plus  petits  et  à  des  verres  convexes 
plus  faibles,  et  en  même  temps  on  prolonge  la  durée  des 
exercices. 

Lorsque  Vacuilé  de  "Vce^  ^Hv^  ^  ^>iSS«ftxsvment  gagné,  il 


OKTllDteiMUi:!!.  ^ti5 

L  is'ugit  dti  |ii'ov'jguer  la  vision  simullanéc  avci^  li^s  deux  yeux, 
Lc'est-à-dîreladtplopie.  Souvent  cette  dernière,  si  le  strabisme 
Ui'a  pas  trop  d'étendue,  s'ëtaJtlit  spaBlanémeiit;  sinon,  nous  la 
LproToquons  à  l'aide  d'exercices  particuliers  faits  avec  le  slé- 
t^oscopc  {JavcU),ou  avec  les  verreK  prismatiques.  En  se  ser- 
nnl  des  prismes,  on  Tait  bien  de  placer,  au  moment  des 
aercices,  un  verre  coloré  (violet)  devant  l'œil  normal;  puis 
I  choisit  la  flamme  d'une  bougie,  à  la  distance  de  6  à 
(pieds,  comme  oiijetde  fixation.  Pitr  l'emploi  d'un  verre  pris- 
matique à  réfraition  verlicale,  placé  devant  fceil  dévié,  on 
l^usait  k  rendre  visible  au  malade  les  deui  images  dilTérem- 
itent  colorée»  venaiil  de  ces  deux  yeux  ;  surtout  si  l'on  cache 
r  moment  un  des  yeux,  et  qu'oD  le  dticouvie  subitement, 
kprès  avoir  répelé  cette  expérience  pendant  quelque  temps,  le 
salade  finit  par  se  rendre  compte  de  sa  diplopie,  même  san$ 
'ialerposition  des  verres. 

Ceci  obtenu,  on  choisit  le  verre  prismatique  apte  il  réuni'i' 
laDS  une  seule  les  deux  images.  Si  ce  prisme  était  plus  fort 
pie  12  degrés,  il  faudrait  abandonner  l'idée  de  trailcment 
Br  tes  prismes,  parce  que  le  malade  ne  pouri'oit  pas  s'en 
ervir  d'une  façon  constante  [à  cause  de  sou  poids  et  de 
'ab^ralion  des  couleurs  qu'il  produit);  il  faudrait  avoir  re- 
wurs  au  stéréoscope. 

Si  le  prisme  correcteur  a  moins  de  ii  degrés,  on  en  prés- 
ent au  malade  l'usage  constant  de  la  façon  suivante  :  On 
divise  l'erfet  entre  les  deux  yeux,  en  plaçant  devant  chaque 
aàl  un  prisme  de  6  degrés,  la  base  en  dehors  pour  le  stra- 
lAdame  convergent,  en  dedans  pour  le  strabisme  divergent.  Au 
«ul  de  quelque  temps  (quinze  jours  à  trois  semaines),  on 
iourra  changer  ces  verres  contre  d'autres  d'un  degré  moins 
wt,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  que  la  déviation  soit  cor- 
igée.  Cet  effet  résulte  de  la  contraction  isolée  que  le  prisme 
iroToque  de  la  part  de  l'antagonisle  du  muscle  auquel  la  dé- 
lation est  due  {Toy.  p.  ^61). 

Ce  traitement  demande  autant  de  circonspection  et  d'alten- 
ion  du  côté  du  médecin,  que  de  patience  du  côté  du  ma- 
Kde. 

L'emploi  du  stéréoscope  dans  le  traitcmcjit  du  strabisme, 

«oposé  d'abord  par  M.  du  Bois-Iiej/mmd  [Traitematt  orlho- 

}idique  ilu  strabisme  dans  Arekiv  fur  Âiuitomie  wid  Ph^siolo- 

'w,  18.'>2,pa[,'e5ï(l),  a  été  surtout  développé  par  M.  lo.tcA.'viw. 

p^itece  dans  chaque  champ  du  stéréoscoçe  vm  caTVoa  a».t«v\\x«;. 
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duquel  se  trouve  un  pain  à  cacheter  noir  de  2  centimètres  de 
diamètre.  Sur  la  même  horizontale,  d'un  côté  au-dessus  du 
pain  à  cacheter,  de  l'autre  au-dessous ,  sont  des  points  plus 
petits,  l'un  rouge  et  l'autre  vert.  11  s'agit  d'obtenir  un  fusion- 
nement des  deux  champs  visuels,  de  façon  que  le  malade 
perçoive  trois  pains  à  cacheter  situés  dans  une  verticale.  Sui- 
vant que  le  sujet  à  exercer  est  atteint  de  strabisme  convergent 
ou  divergent,  l'écartement  des  pains  à  cacheter  noirs  variera 
entre  3  et  12  centimètres.  Lorsque  le  fusionnement  a  été  ob- 
tenu pour  une  distance  déterminée,  on  modifie  progressii^e- 
nient  cette  distance,  jusqu'à  ce  que  le  parallélisme  soit 
rétabli.  On  continue  ces  exercices  d'abord  à  l'aide  des  pains 
à  cacheter,  et  puis  avec  des  objets  de  plus  en  plus  difficiles  à 
fusionner  (des  lettres  et  des  mots). 

a.  Considératûms  générales.  —  Pour  bien  faire  comprendre  le 
mécanisme  selon  lequel  ropération  du  strabisme  produit  l'effet 
voulu,  il  me  parait  indispensable  de  faire  précéder  la  descrip- 
tion du  procédé  opératoire  de  quelques  considérations  théoriques 
sur  le  principe  de  cette  opération. 

Si  l'on  se  représente  un  corps  sphérique  suspendu  dans  l'es- 


i    ^ 


FiG.  178.  —  a  et  6  sont  les  deux  fils  dont  FiG.  179.  —  L*axe  cd  prend  une  yo»!àf»_ 
Tcquilibre  maintient  Taxe  cd  dans  sa  oblique,  parce  oue  dans  B  le  fil  a  a  ^ 
position  verticale.  allongé,  dans  G  le  fil  6  a  été  ncooarci- 

pace  à  l'aide  de  deux  &\«,  cx^xEini<^  \^.  ^%^qx^  178  de  manière 


r 
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m  nie  soit  pincé  lerticalBinenl,  il  est   facile    de  com- 
lendre  par  quels  moyens    dilTérenU   l'équilibre  de  ce  corjis 

1  suspendu  peul  ^Ire  dérangÉ.  AIdsI,  si  nous  allongeons  le 

:,  le  corps  spbùrique  prendra  tmmédlute oient  une  position 
mme  dans  la  pgure  179  B,  c'est-ï-dire  que  son  ftxe  aura  quIU/i 

perpendiculaire    et  sera  placé  dans  une  position  oblique. 

même  effet  se  produira,  si   nous   raccourcissons   le  Ql  b 
_ .    179  C); 

ÎJn  autre  moyen  mécanique  pour  modifler  l'équilibre  de  ce 
Vpg  sphérique  serait  de  cbanger,  en  laissant  nui  fils  leur  Ion- 
leur  primitite,  les  points  où  Ils  sont  attacbés  au  corps  qu'ils 
Ueunent.  Ainsi,  après  avoir  détaché  ((1|{.  180  D)  l'extrémité 
férieure  du  fli  b  du  point  f,  si  on  ta  Uie  au  point  /',  c'est-ï-dire 

I  endroit  plus  rapiirocbé  du  pflle  intérieur  d,  11  est  évident 


,  —  L'aie  fd  pend  nne  poallinn    1 

Il  llU  a  Clé  Iranipor'à  de  f  enAj 

,  le  point  d^ûKouiLD  lia  ni  m  a  éle        EcniBni  oani  n*  son  tu  nqimcfuii  le  m  b 
«mporl^  lie  e  «1  if.  de  f  «i  f  ou  le  III  n  de  r  en  «'. 

B  le  corps  sera  tourné  avec  son  pôle  inférieur  vers  le  fli  b  qui 
M  avec  d'antant  plus  de  force  sur  la  direction  du  corps  spbé- 
(ue,  que  son  point  d'attache  est  plus  prés  du  point  d.  Un  ob- 
ndra  le  mémo  résultat  en  reculant  (flg.  180  E)  le  fil  a,  de  e 
""s  e'.  Ce  fil,  perd  alors  de  son  iullueDi:e  sur  la  direction  du 
^s  Bpbérique,  parce  que  son  point  d'attache  se  serait  éloigné 
,pàle  </sur  lequel  il  agit. 

Il  est  tout  naturel  que  lorsque  un  corps  sphérique,  primWL-t^r 
it  équilibré  comme  dans  la  flgure  ns  N,  ».  ^ctia  fce.\.\K  \oiâ- 
par  une  raison  quelconque,  nous  po«rv\ows  \e  ttiTCke'tttT  \  ■» 
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position  normale,  soit  en  modifiant  la  longueur  des  fils  auxquels 
il  est  suspendu,  soit  en  changeant  leur  point  d'attache.  Par 
exemple,  s'il  s'agissait  de  donner  au  corps  sphérique  représenté 
dans  la  figure  181,  une  position  telle  que  son  axe  cd  devint  per- 
pendiculaire, nous  pourrions  obtenir  cet  effet,  soit  en  raccour- 
cissant le  ûl  a,  ou  en  allongeant  le  fil  b,  soit  en  transportant  le 
bout  inférieur  du  fil  6  dey  à  /*,  ou  celui  du  fil  a  de  6  en  e'. 

Ceci  posé,  nous  pouvons  appliquer  ces  lois  mécaniques  au 
globe  oculaire  qui  est  maintenu  en  équilibre  par  des  forces 
musculaires  agissant  comme  antagonistes,  en  ce  sens  que  l'une 
le  dirige  en  dedans,  une  autre  en  dehors,  une  troisième  en  haut 
et  une  quatrième  en  bas. 

Lorsque  le  parallélisme  des  axes  optiques  est  dérangé, 
nous  aurions,  d'après  ce  qui  précède,  divers  moyens  mé- 
caniques à  notre  disposition  pour  ramener  ce  parallélisme, 
à  savoir  la  modification  de  la  longueur  des  muscles  ou  de 
leur  point  d'attache.  Nous  employons  exclusivement  le  se- 
cond de  ces  deux  principes  que  nous  mettons  en  action 
par  le  déplacement  de  l'insertion  tendineuse  du  muscle  dont 
l'influence  exagérée  ou  diminuée  a  provoqué  la  déviation 
oculaire.  Dans  les  cas  habituels  de  strabisme  concomitant, 
nous  déplaçons  en  arriére  Tinsertion  du  muscle  droit  interne, 
lorsqu'il  s'agit  de  strabisme  convergent,  celle  du  droit  externe 
en  cas  de  strabisme  divergent.  Dans  d'autres  cas  détermines, 
nous  rapprochons  l'insertion  musculaire  du  bord  de  la  cornée 
[déplacement  en  avant)  (1). 

(1)  L'idée  première  de  la  strabotomic  était  celle  de  modifier  la 
longueur  du  muscle  qui,  par  son  raccourcissement,  devait  avoir  pro- 
duit la  déviation  de  l'œil.  On  coupait  le  muscle  dans  sa  continuité  et 
l'on  supposait  que  les  deux  bouts  du  muscle  devaient  se  réunir  entre 
eux  au  moyen  d'une  portion  intermédiaire.  Cette  hypothèse  ne  se 
confirmait  jamais,  ou  dn  moins  ce  n'était  que  dans  des  cas  Irès-cxccp- 
lionnels.  Aussitôt  après  la  section,  le  muscle  se  rétracte,  et  l'ccarte- 
ment  de  ses  deux  extrémités  coupées  est  encore  augmenté  par  l'action 
de  l'antagoniste.  La  portion  antérieure  du  muscle  coupé  s'atroptiie 
généralement,  et  la  portion  postérieure,  se  perdant  dans  le  tissu  cellu- 
laire qui  entoure  l'hémisphère  postérieur  du  globe  oculaire,  ne  se 
réunit  plus  à  la  sclérotique,  ou  si  elle  s'y  attache  de  nouveau,  la  uou* 
vellc  insertion  se  trouve  si  loin  en  arrière  de  l'insertion  primitive,  que 
l'cfTet  du  muscle  sur  les  mouvements  de  l'œil  devient  presque  nui. 
Dans  ce  cas,  l'œil,  tout  en  étant  redressé,  reste  à  peu  près  immobile 
dans  le  sens  du  muscle  cowpê,  ow  \\w'sKtê^>\tTO\wtx\t  encore  il  s'établit 
par  la  frnction  de  VanVagot\\sXe,  \\v\  çXTiîiXÀ^m^^^\v%\^'i^\\%w^i^'%&.Ce 
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Le  principe  dp  ces  Jtpl.icpineiils  du  point  J'allacUii  di'  la  forcu 
iUUBCutairo,  applicfuû  i  l'œil,  est  facile  à  comprendre,  si  l'on 
'Veut  se  raporler  un  instant  ù  la  figure  ci-Jointe  (1)  : 

Supposez  que  nous  ayons  à  corriger  (voy.  fig.  182)  une  con^er- 
Mnce  pslbolDglque  qui  mesure  x  tnillImËlres  dans  la.  position 
Wédiftne  des  yeux,  nous  obllendrons  cet  elTet  en  reculimt 
jk  X  millimètres  l'inserllon  du  droit  in- 

erne  /.   Eu  effet,  en  Irantiporlant  l'inser- 

ton  musculaire  Ter»  •',   l'œit  pourra  se 

ydrexier  de  l'nrc  sous-leudu  pur  la  lon- 
pteur  I  i';  si  cette  demlËre  mesure  x  mllii- 
Ikëtrea,  l'ceil  sera  placË  dans  la  position  m^- 
liaae  {cormlion  delà  dévîolwi).  Nous  oblC' 
MHS  ainsi,  pour  celle  position  du  moins,  le 
^■rallélisme  de  l'aie  optique  de  l'a^tl  opéré, 
lETec  celui  de  l'autre  <bI1. 

Pour  déterminer  le  mode  opératoire.  Il 
|Ht  nécessaire  d'Indiquer  ici  comment  ce 
Ûplacemcnt  modiûeralt  l'elTet  des  conlrac- 
Wons  du  muscle  reculé  sur  le  globe  ocu- 

tire,  pendiml  les  mouvemenla  de  ce  der- 

ijer.  U  est    évident   que  ce  déplacement 

Umlnuera  l'action  du  muscle,  en  tcrtu  d'un 

irincipe  mécanique  eiposé  plus  haut  déj?!  et 

ine  nous  pouvons  formuler  de  la  ninnière    ^'î;  "^Lï",-  '■"J"^''"" 

KulTanle  :  Etant  donné  une  sphère  et  une      vZi™,  m°"épÎBtlIàî 
rce  appliquées  &  uu  point  de  celte  sphère,      riiiwriiiiii  ^  niuKuioUr 
atle  Torco  a  d'autant  moina  d'effet  sur  la      ''"  '  ""  '■ 
fitation  de  la  sphère  que  son  point  d'attache  cet  plus  Ëlolgné 
hi  point  qu'elle  est  destinée  à  déplacer. 

Ce  principe  mécanique  appliqué  ii  l'a;!)  nous  fait  comprendre 
jue  le  déplacement  Je  l'Insertion  musculaire  on  arrière  produit 
i'Bbord  le  redressement  de  la  cornée  dans  U  direction  du  muscle 
^tagontste  {correctinn  du  tlrabiime)  ;  mais  en  mCme  temps  uou 
"minutlon  de  la  mobilité  de  l'util  (Ixns  le  sens  dn  muscle  opéré 
laffisaitee  muiculaire).  Ajoulous  que  lo  degré  de  la  correction, 
e  celui  de  rinsufOsance  musculaire,  est  supérieur  au  degré 
Jg  déplacement  de  l'insertion, 
p  Celle  perle  de  mobilité  qui  résulte  du  déplacement  de  l'iuser- 


^  e  je  ïions  de  dire,  loin  d'élre  le  résultat  Je  vues  purement  lliéo- 
jques,  a  été  démonlré  pur  des  autopsies,  ainsi  que  par  l'nb  crvaliou 
S  cas  DÛ  l'itiiuccts  de  lit  niyolninic  avait  rendu.  Dccets  ire  une 
^nde  upération. 

lI^Î  Cette  Sgurc  est  empi'unhie  i  l'excellent  Ti-aiU  des  (rautilcis  &e 
"*"""'  la  tma,  par  Alfred  de  Grwft.  Bcrtro,  ite'fe . 
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tion  musculaire  en  arrière,  est  compensée  en  partie  par  l'excès 
de  mobilité  dans  le  sens  de  la  déviation,  que  nous  avons  constaté 
dans  chaque  œil  strabique.  En  outre,  tout  œil  peut  supporter 
une  légère  perte  de  mobilité  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  parce 
que  nous  pouvons  remplacer  les  rotations  extrêmes  des  yeux  par 
de  légers  mouvements  de  rotation  de  la  tôte.  Cependant,  le  dé- 
placement en  arrière  que  nous  pouvons  faire  supporter  à  un 
muscle  ne  doit  pas  excéder  une  certaine  limite,  au  risque  d'af- 
faiblir, plus  qu'il  est  permis,  l'action  du  muscle  sur  les  rota- 
tions du  globe  oculaire.  En  dépassant  cette  mesure,  nous  pro- 
duirions une  insuffisance  musculaire  excessive,  par  conséquent 
une  asymétrie  dans  les  mouvements  associés  des  deux  yeux  et, 
s'il  s'agit  d'un  muscle  droit  interne,  une  déviation  de  l'œil  opéré 
en  dehors  pendant  la  convergence  simultanée  des  deux  yeux  pour 
la  fixation  des  objets  rapprochés.  De  là,  cette  règle  de  conduite, 
que  ^opération  du  strabisme  doit  être  faite  de  façon  à  produire  le 
moins  d'insuffisance  musculaire  possible, 

La  limite  de  la  correction  permise  serait  ainsi  posée  par  la 
mesure  de  l'excès  de  mobilité  dans  le  sens  de  la  déviation  con- 
staté sur  l'œil  strabique.  Gomment  faire  alors  pour  corriger  un 
strabisme  plus  étendu  que  la  mesure  indiquée?  C'est  en  produi- 
sant l'excédant  de  l'effet  sur  l'autre  œil,  et  ceci  d'après  le  prin- 
cipe suivant  :  Supposons  que  nous  ayons  à  opérer  une  déviation 
de  l'œil  gauche  en  dedans  de  10  millimètres,  comment  faudrait- 
il  s'y  prendre  ?  En  déplaçant  le  muscle  droit  interne  de  cet  œil 
de  10  millimètres,  nous  obtiendrions  certainement  le  redresse- 
ment de  l'œil,  et,  par  conséquent,  le  parallélisme  des  axes 
optiques  pour  la  position  médiane.  Cependant,  il  en  résulteraiteo 
même  temps  une  perte  de  mobilité  de  l'œil  opéré  tellement  con- 
sidérable, que  l'harmonie  des  mouvements  combinés  avec  ceux 
de  l'autre  œil,  soit  pour  la  direction  du  regard  adroite, soit  pour 
la  convergence  des  deux  yeux  pendant  la  vue  de  près,  en  souf- 
frirait d'une  manière  notable.  Il  s'ensuivrait  un  strabisme  di' 
vergent  périodique,  qui  pourrait  devenir  permanent  au  bout 
d'un  certain  temps. 

Le  seul  moyen  d'éviter  ce  danger  est  de  répartir  entre  les  deux 
yeux  la  correction  de  la  déviation,  et  de  traiter  un  strabisme  mono- 
latéral comme  s'il  était  alternant.  Dans  ce  but,  nous  commence- 
rons, dans  l'exemple  cité  (voy.  fig.  183),  par  redresser  l'œil  gaucbe 
de  5  millimètres.  Le  degré  de  strabisme,  par  cela  même,  en  serait 
réduit  d'autant,  et  nous  n'aurions  plus  devant  nous  qu'une  dé- 
viation de  l'œil  gauche  en  dedans  de  5  millimètres.  Si  nous  pro- 
duisons maintenant,  par  l'opération  du  muscle  droit  interne  de 
l'œil  droit,  An  déplacement  en  arrière  de  son  insertion  dfe  5  mil- 
limètres, cet  œil  se  dirigera  d'autant  en  dehors;  son  axe  optique 
fera  parallèle  k  celui  d^  V^ult^  oail.  Puisque  la  mobilité  des  deux 
yetiXy  dans  le  strabisme  coiic.omiVa.xiV.^'&V.^i.^^xv^T^'iV^méme,  l'har- 


e  de  leurs  mouvemenls  ne  laissera  riea  u  désirer,  une 

is  axes  opUques  seroiil  paralli^les,  etqu'uucua  ilesoiusclw  ] 

s  Ébi  uffliilili  au  délit  de  la  mesure  supportnble.  De  li,  Il  ' 


I  ftbiolue  de  répartir  la  rorrection  entre  les  deux  yeux,  toutei  ^ 

lis  que  lu  déviation  dépasse  1  ou  5  millimètres. 

ss préliminaires  posés,  et  après  avoirdémontriÇtjue  l'ope- 
W  du  strabisme  a  pour  bu(  de  modiller,  par  le  ddptace- 
i  de  soir  insiTlion,  l'action  du  muscle  sur  les  rotaliom 
rœîl,  ou  comprend  aisément  qu'il  s'agit,  dans  la  strabo- 
le,  telle  qu'on  la  pratique  aujuui'd'hui,  de  détacher  de 
clérotique  l'insertion  tendineuse  du  muRcle,  afiu  qu'il 
M  s'y  fixer  de  nouveau,  en  arrière  ou  en  avant  de  son 

Kie  primitif, 
lois  mécaniques  exposées  çWs  VxaV,  tt  ifes^»!^ 
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cernent  de  l'insertion  musculaire  doit  être  en  rapport  direct 
avec  le  degré  de  la  déviation  de  l'œil.  Ainsi,  le  principe 
théorique  de  l'opération  étant  admis,  la  question  qui  se  pose 
maintenant  est  la  suivante  :  Le  chirurgien  peiU-U  produire  à 
volonté  wi  effet  proportionm  à  la  déviation^  c'est-à-dire  peut- 
il  déterminer  par  son  opération  un  degré  de  correction 
voulu  ?  La  réponse  affirmative  que  nous  allons  donner  à 
cette  question  importante,  s'explique  par  les  rapports  anato- 
miques  entre  les  muscles  et  la  sclérotique^  rapports  que  nous 
rappellerons  en  quelques  lignes.  En  même  temps,  cette  affir- 
mation s'appuie  sur  le  chiffre  considérable  de  strabotomies 
pratiquées  d'après  ces  principes. 

Les  muscles  droits,  que  nous  prenons  surtout  en  considé- 
ration (car  c'est  sur  eux  seuls  que  l'on  pratique  l'opération 
du  strabisme),   en  dehors  de    leur    insertion    tendineuse 


F 16.  484.  —  Dessin  schématique  de  Tinserlion  musculaire  :  i,  inscriioo  tenUinen^i 
n,  tissu  ccllulaire«ntre  le  muscle  et  la  sclérotique  ;  c,  tissu  cellulaire  entre  le  muscle 
et  la  conjonctive;  f,  capsule  de  Tenon  ;  m,  muscle  ;«,  sclérotique;  e,  conjooclive. 

(fig.  \SU  i)  qui  les  attache  directement  à  la  sclérotique,  y 
adhèrent  encore  indirectement  :  1°  par  le  tissu  cellulaire  qu' 
relie  la  face  inférieure  du  muscle  à  la  sclérotique  (a)  ;  2®  par 
le  tissu  cellulaire  qui  relie  la  face  externe  du  muscle  à  la 
conjonctive  (c),  qui  de  son  côté  est  fixée  à  la  sclérotique  ; 
3°  par  la  capsule  de  Tenon  (t),  qui,  de  l'endroit  oîi  le  muscle 
la  traverse,  lui  fourmi  des  prolongements  sous  forme  de  gaines 
latérales  qui  rcUeuïieul\e  \s\vi?»d^.  ^tx  <i.W!Ksg^vawd  maintenant 
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gae  s'il  était  possible  de  d^taclipr  l'ins^rlton musculaire  delà 

scl^rolique  sans  aucune  autre  lésion,  le  muscle  gli.sserail  Tuit 

peu  en  arrière,  rclonu  qu'il  est  surloul  par  les  expansions 

ânfcrleui'es  et  latérales  de  la  capsule  de  Tenon,  qui  le  relient 

à  la  sclérotique.  Son  déplacement  dépendra  donc  du  plus  ou 

moins  d'élcndue  dans  laquelle  nous  déli'uirous  les  attaches 

faidirectes  qui  le  maintiennent  dans  sa  position.  Le  muscle, 

le  fois  libre  de  se  contracler,  glissera  évidemment  d'autant 

iu  en  arrière,  que  son  antagoniste  atlirera  davantage  l'œJl 

!  son  càté.  Cependant,  le  défaut  d'action  de  l'anlagoniste 

lat  se  remplarer,  comme  nous  l'indiquerons  plus  loin,  par 

position  que  l'on  fait  prendre  à  l'œil  après  l'opération. 

L'expérience  mille  et  mille  Tois  répétée  (car  le  ehiCTre  àen 

Spéralions  pratiquées  par  de  Graefe  seul  s'élève  à  près  de 

ix  raille)  a  démontré  que  l'opération  pratiquée  d'après  les 

r&glespréci5esc(ue  nous aui^ns soin d'élâblirplus loin,  produit 

toujours,  à  peu  de  chose  près,  le  mime  degré  de  redresse- 

Bifint  del'œildëvié.  Afindc  pouvoir  appliquer  cette  opération  ù 

Idus  les  cas  de  slrahisine  qui  se  présentent,  nous  avous  à  notre 

iispDsilion  un  certain  nombre  de  mojens  d'augmenter  ou  de 

liminuer  l'elTct  de  cette  opération.  Nous  exposeront;,  après 

la  description    de  l'opération,  ces  movens  dans  tous  leuis 

Jétailî. 

B.  StHAIMJTOMIE    PAU    Til'IT.ACEMENT    nil    IKNllON    KN    ARIlIÈltr. 

Nous  diScrii'ons  en  premier  lieu  la  tèaQiomii;  dit  muscle  droit 
tUerne,  qu'on  prutique  pour  eomballre  le  siraliisme  conver- 


FlG,  1 85.  —  Le  pins  pt'til  il<.>5  crnclict^  h  slrobiiiiiD. 

«nt,  le  plus  fréquent  de  tous.   Les  instruments  nécPMîair>' 


Fjs   18(1,  -•  Lu  plu-t  grand  dus  ctochola  h  Blilildinia. 

cette  Opération  ^onl  les  suivants  :  Y"  VttaïVeAH'^'ie^- 

2"  vm'  l'inco  A  (i.T.i(ion  :  3»  une  paive  Ae  sXwa»-*.  •;wm- 


57ii  MtisnLEs  TIF.  l'œ».. 

bes  à  pointes  mousses  ;  It"  deux  crochclH  à  strabisme  de  gran- 
deur diiïéreate  (fig.  185  et  1B6);  5°  une  aiguille  munie  d'un 
fil  de  soie  (pour  les  cas  oîi  il  faudrait  faire  une  suture  con- 
jonctivale). 


Premier  temps.  Section  de  ia  conjonctive  (flg,  187).  —  Oo 
saisit  et  l'on  soulève  avec  les  pinces  tenues  de  la  main  gau- 
.  rhc  un  pli  conjonctival,  tout  près  du  bord  interne  de  )e  ca^ 
née,  et  l'on  incise  ce  petit  pli  verticalement  avec  reilrëmilé 


(les  ciseaux  courbes  dont  la  face  concave  regardera  le  bulbe 
oculaire,  et  dont  le  bec  sera  tourné  vers  l'angle  interne  de 
l'œil.  Puis  on  introduit  l'eitréniiti?.  des  ciseaux  dans  I'outbi- 
ture  conjonctivalc,  on  débride  à  petits  coups  le  (issu  sous- 
jacent,  on  s'avançant  jusqu'à  1  centimètre  environ  du  bord 
de  la  cornée,  et  en  se  dirigeant  obliquement  vers  le  bord  du 
muscle.  Ce  dëbridement  du  tissu  cellulaire  a  pour  but  d^ 
détruire  les  adhérences  entre  la  conjonctive  et  j'extréniili^ 
tendineuse  que  l'on  se  propose  de  déplacer  (1). 

(1)  Il  est  utile  de  placer  l'incision  coi^oncttvale  très-près  de  Uioc- 
DL'c;  d'abord,  parce  qu'Unie  parait  que  l'on  aalorsun  épanchemaK' 
de  sang  tout  i  fait  insignifiant,  et  surtout  parce  qu'on  évite  ainiil'eu- 
Toneemeat  de  la  caroncule,  qui  résulte  habiluellemcut  d'une  ItfP 
ouverture  conjonctivnle,  çT^Vw^afea  \ow*  It  la.  cornée,  aortont  «i  l'w 
tiétirido  en  même  temps  \«  Vi»w  iou.*-toivvuaito'i,  (»«,*  >si!*  ^isdf 


Deuxième  tem-ps,  lNTnori[]t.TioN  du  oHOCuer.  —  On  saisit  Le 
plus  grand  des  deux  crochets  à  BtrabiBine  eoomie  une  plume 
à  écrire,  et,  soulevant  la  conjonctive  de  manière  à  en  rendre 
l'ouverture  largement  béanle,  on  inti'oduil  le  crochet,  sa 
pointe  mousse  tournée  vers  le  bord  du  musde.  On  le  pose  à 
plat  sur.  le  muscle,  de  façon  que  la  pointe  du  crochet  dé- 
passe légèrement  son  bord  et,  par  un  mouvement  d'évolution 
qui  Tait  glisser  la  pointe  sous  ce  bord,-  on  pousse  le  crochet 
tout  entier,  forlument  appliqué  contre  la  sclérotique,  sous  le 
•nnsclc  dont  on  veut  détacher  l'insertion.  11  faut  autant  que 
possible  diriger  le  cr[>chel  parallèlement  à  la  surface  de  la 
adëroliquc,  pour  que  la  pointe  nu  perfore  pas  le  muscle  danx 
la  continuité  de  m  largeur. 


Troisième  temps  :  Seitiom  nfc  i  'i\gEBTKJN  tënwneuse  (fig,  188). 
-  On  Tait  pEàSur  le  luaiithL-  du  Lrot,hot  dans  la  main  gau- 


che, Gt  on  lui  imprime  un  mouvement  tel  que  la  convexité 
de  l'insiniment  regarde  le  bord  de  la  cornée.  Avec  la  pointe 
mousse  des  ciseaux,  on  dégage  l'eKlrémité  du  croebet  de  la 
conjonctive  qui  le  recouvre  habituellement,  et  l'on  détache 

.élendne.  —  Pour  éviter  ce  dernier  inconvénient,  L.  Boyer  a  di^à 
proposé  de  remplacer  in  section  verticale  de  la  Eonjonctive,  par  une 
iudiioD  horiiontîde  paridlèle  au  bord  supérieur  ou  intËtmu  &'\in,'as^SK. 
-que  l'OB  veut  opérer, 
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r insertion  tendineuse  par  de  petits  coups  de  ciseaux^  eu 
commençant  la  section  par  la  portion  du  tendon  que  soulève 
la  pointe  mousse  du  crochet.  Cette  section  doit  être  pratiquée 
nettement  sur  la  totalité  de  l'insertion  tendineuse  et  aussi 
près  que  possible  de  la  sclérotique  »  car  ce  n'est  que  dans  ce 
cas  que  nous  conservons  toute  sa  longueur  au  muscle  déta- 
ché. 


Quatrième  temps  :  Dégagement  complet  des  parties  latérales 
DE  l'insertion.  —  Lc  quatrième  temps  de  l'opération  est  rem- 
pli par  l'exploration  minutieuse  et  attentive  des  parties  laté- 
rales de  l'expansion  tendineuse,  pour  nous  assurer  que  cette 
dernière  est  bien  complètement  détachée.  Dans  ce  but^  on 
soulève  la  plaie  conjonctivale  avec  la  pointe  du  crochet,  et 
Ton  introduit  un  crochet  plus  petit  sous  '  la  conjonctive 
d'abord  vers  le  bord  inférieur  de  l'insertion  musculaire,  en 
prenant  soin  que  sa  pointe  mousse  ne  s'écarte  jamais  de  la 
sclérotique.  Si  quelques  fibres  étaient  restées  intactes,  il 
faudrait  les  diviser,  et  s'assurer  toujours  de  nouveau  qu'il 
n'en  reste  pas  d'autres  adhérentes  à  la  sclérotique,  car  il  suf- 
fit de  quelques  Gbres,  même  tout  à  fait  périphériques,  pour 
empêcher  l' effet  de  l'opération. 

La  ténotomie  du  muscle  droit  externe  est  tout  à  fgtit  analogue 
à  celle  que  nous  venons  de  décrire  ;  seulement,  comme  l'in- 
sertion de  ce  muscle  est  un  peu  plus  éloignée  du  bord.de  la 
cornée  que  celle  du  droit  interne,  il  est  opportun  d'inciser  la 
conjonctive  à  2  ou  3  millimètres  de  distance  du  bord  externe 
de  la  cornée. 

La  ténotomie  des  muscles  droits  supéiieur  et  inférieur  exige 
encore  plus  de  prudence  que  celle  des  autres  muscles.  11  faut 
faire  dansi^es  opérations  l'incision  conjonctivale  très-petite  et 
très-près  du  limbe  cornéen.  11  faut  en  outre  débrider  le 
moins  possible  le  tissu  sous-conjonctival,  et  glisser  avec 
précaution  le  crochet  sous  le  muscle  que  l'on  veut  opé- 
rer, pour  éviter  le  plus  possible  un  décollement  exagéré 
du  tissu  cellulaire.  De  plus,  il  est  dangereux,  pendant 
le  quatrième  temps  de  l'opération,  de  pousser  trop  loin  la 
recherche  des  ûbte?»  ç\yve  la  section  du  muscle  aurait  pu 
laisser  intactes  \evs  \eÇ)  Q.\\.YVi.v\{\\.^%  ^^  V^i.^Mision  lendi- 
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ncujie.  En  négligeant  cotte  priJcautioii,  on  s'exposerait,  pai' 
un  débridempnt  trop  étendu  du  tissu  cellulaire,  à  voir  sui- 
\enir  après  l'opération  une  altération  notable  dans  la  hau- 
teur de  la  fente  palpébrale,  soit  par  suite  d'un  soulèvement 
anormal  de  la  paupière  supérieure,  lorsqu'on  a  opéré  le 
muscle  droit  supérieur,  soit  par  l'abaissement  de  la  pau- 
pière supérieure,  loi-squ'il  s'agit  du  muscle  droit  inférieur.  Si 
l'opérateur  se  rend  compte  immédiatement  après  l'opération 
que  cet  elTet  ràcheuï  s'est  jiroduit,  il  faut  sans  retard  rap- 
procher, à  l'aide  d'une  suture,  les  bords  de  la  plaie  conjonc- 
Uvale. 

11  est  indispensable  d'eiaminer  après  chaque  opêraUou  l'effet 
immédiat  qu'elle  -a  produit.  Duns  ce  but,  nous  avons  à  étuilier, 
non- seul  eu  eut  le  degré  de  redressement  de  I'œH  opéré,  mais 
surtout  la  mobilité  de  l'œil  dans  la  direction  du  muscle  détaché, 
ainsi  que  les  mouvements  latéraux  et  convergents  des  deux 
■yeux. 

Le  ilegridu  efâressemeiii [correction) tit  les  rapports  dans  la. di- 
rection des  deui  yeux  doivent  être  étudiés,  d'abord  dons  la  posi- 
tion médiane  des  yeux,  c'esl-Ii-dire  lorsqu'ils  Axent  un  objet  situé 
tout  droit  devant  eux  et  ii  la  distance  de  6  à  8  pieds.  Pui^, 
lorsqu'on  a  pratiqué  la  lénolomie  du  droit  interne,  Il  faut  exa- 
miner les  mouvements  combinés  'le  convergence  des  deux  yeux, 
en  Taisant  Dxor  à  la  distance  de  10  ou  12  pouces  un  objet  (la 
pointe  du  doigt  par  exemple),  que  l'on  rapproche  successive- 
ment des  yeux  de  l'opéré  {voy.  plus  loin). 

La  perte  de  mobilité  {iiisaffîsan':e  musculaire)  qui  résulte  nalu- 
rellemenl  de  toute  téuotoraie  doit  être  mesurée  :  1°  par  rapport 
El  la  mobilité  préexistante  de  l'itil  opérée  2°  par  rapport  à  la  mo- 
bilité Je  l'antre  œil.  Ces  mensurations  se  fool  de  la  manière  sui- 
vante. Lorsqu'il  s'agit,  par  exemple,  d'un  strabisme  convergent 
de  l'isll  droit,  on  a  mesuré  avant  l'opération  la  mobilité  de 
oet  (e11  en  dedans,  en  examinant  jusqu'od  peut  être  dirigé, 
soit  le  centre  de  la  pupille ,  soil  le  bord  de  la  cornée,  pen- 
dant que  le  globe  de  l'œil  est  porté  dons  la  plus  forte  ad- 
duction (rotation  de  Ttall  en  dedans).  On  Choisit' habit  uelle- 
mâal,  comme  point  de  repère,  le  point  lacrymal  ioCérieur. 
Supposons  que  dans  cet  examen  on  aurait  trouvé  que  c'est  le 
bord  externe  de  la  cornée  qui,  pendant  la  plus  forte  adduction, 
se  Irouve  placé  au-dessus  du  point  lacrymal.  Immédiatement 
après  l'opérallon,  on  renouvelle  le  même  e.xttmea,  et  l'on 
conslate  que  c'est  œainleoieut  le  centre  de  la  pupille  qui  se 
trouve  au-dessus  du  paint  lacrymal.  La  perte  de  mobilité  ia  VïtA 
produite  par  l'opération  serait,  par  consÊqaeQl,  k%B.Vft  ^\%  &Sa- 
tnuci;  qui  st''pai"^|^mnlE^J|J^j)Upille  li"  ^lovi  e>.\cïti*.  f     "' 
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cornée,  c'est-à-dire,  en  mesures  linéaires^  4  à  5  millimètres. 
Lorsqu'il  s'agit  d'une  lénotomie  du  muscle  droit  externe,  on 
mesure  d'une  manière  analogue,  avant  et  après  l'opération,  la 
position  du  bord  externe  de  la  cornée  par  rapport  à  la  commis- 
sure externe  des  paupières,  pendant  l'extrême  abduction  de 
l'œil  (rotation  en  dehors). 

En  second  lieu,  il  faut  se  rendre  compte  de  l'insuCSsaiice 
musculaire,  en  comparant  cette  fois  là  mobilité  de  l'œil  dans  le 
sens  du  muscle  opéré  ayec  la  mobilité  de  l'autre  œil  dans  la  di- 
rection analogue.  Supposons  toujours  qu'il  s'agisse  d'une  téno- 
tomie  du  muscle  droit  interne  pratiquée  sur  l'œil  droit;  on  pour- 
rait trouver,  par  exemple,  que  du  côté  opéré  la  plus  fbrte 
adduction  amènerait  le  centre  de  la  pupille  au-dessus  du  point 
lacrymal;  l'œil  gauche  tournerait  de  2  ou  3  millimètres  plas 
en  dedans;  l'insul&sance  musculaire  mesurerait  2  ou  3  inil- 
limètres  comparativement  à  l'état  de  l'autre  tell,  c*est-à-dire  à 
l'état  normal  (i).  S'il  s'agissait  d'un  cas  de  ténotomie  du  muscle 
droit  externe,  on  ferait  le  même  examen  au  point  de  riie  de  la 
position  du  bord  externe  de  la  oomée  et  de  là  commissure  extçme, 
pendant  l'extrême  abduction  des  yeux. 

Ayant  ainsi  exposé  d'une  manière  générale  le  mode  d'exa- 
men que  nous  avons  à  faire  après  chaque  opération  d^  stra- 
bisme, au  point  de  vue  du  redressement  de  Toeil  (correctim) 
ainsi  qu'au  point  de  vue  de  la  perte  de  mobilité .(ifuti/)lMnce 
musculaire),  il  nous  reste  à  indiquer  les  résultats  liabituels 
de  cet  examen  après  l'exécution  de  l'opération  décrite  plus 
haut.  Les  résultats  de  cet  examen  vaiieront  natureHement 
selon  l'observation  plus  ou  moins  fidèle  des  règles  posées, 
mais  aussi  selon  l'état  fonctionnel  du  muscle  détaché  et  de 
son  antagoniste.  Plus  la  prépondérance  du  premier  était 
prononcée  avant  l'opération,  et  moins  les  contractions  de  son 
antagoniste  auront  d'influence  sur  la  rotation  du  globe  ocu- 
laire^ rotation  qui  détermine,  dans  une  certaine  mesure,  la 
distance  de  la  nouvelle  insertion  musculaire  de  son  empla- 
cement primitif.  Cependant,  on  peut  dire  que,  si  Ton  prati- 
que l'opération  ainsi  que  nous  l'avons  décrite  sur  le  muscle 
droit  interne,  Qn  obtiendra  un  redressement  de  3  à  4  milli- 
mètres. Il  sera  même  de  5,  si  l'ouverture  de  la  conjonctive 

(i)  On  observe  généralement  dans  le  strabisme  que  même  la  mobi- 
lité de  l'œil  qui  ne  louche  pas  s'étend  plus  qu'à  l'état  normal  dans  la 
(iirection  de  la  déviation,  en  dedans  lorsqu'il  s'a^t  d'un  strabisme 
(ronvergent,  en  dehwft  Awûft  \e  *Vt^\«TOit  divtr^nt. 
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a  été  plus  grande  et  si  le  lissa  ceUuluire  a  c'Il'  dt!tacbë  daiiî^ 
toute  la  largeur  de  l'insertion  lendincuse.  au-dessus  el  au- 
dessous  du  muscle-  Chez  renfanl,  ces  rdsiillats  ont  1  ou 
2  miUimètres  en  plus. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  tvnotomie  du  droit  externe,  on  n'ob- 
lient,  même  en  dégageant  largement  l'insertion  tendineuse, 
qu'un  redj'essem eut  de  3  ou  ^  millimètres  au  plus;  l'effel 
haLituel,  après  une  pelile  ouveilure  oonjandivale,  ne  sera 
nifiue  que  de  2  millimètres.  Il  ne  sera  pas  plus  grand  après- 
une  ténotomie  simple  des  muscles  droits  supérieurs  ou  Mé- 
riears. 

Ajoutons  ici,  que  l'on  s' expose  â  des  erreurs  eneianiinanl 
les  malades,  après  la  ténotomie  du  muscle  droit  externe  ou 
interne,  pendant  qu'ils  sont  encore  sous  l'influence  du  chlo- 
roforme. Pendant  l'aclion  de  cet  aneslhésique,  les  yeui  sont 
toujours  disposés  à  se  porter  en  dehors,  de  telle  sorte  qu'une 
convergence  est  diminuée  et  une  divergence  augmentée. 

Quant  à  l'insuffisance  musculaire  immédiate  tonsécutive 
à  une  ténotomie,  elle  est  en  rapport  direct  avec  l'étendue 
dans  laquelle  les  prolongements  de  la  ctfpsule  de  Tenon,  qui 
relient  cette  dernière  à  la  sclérotique  et  au  muscle,  ont  été 
détruits.  Après  la  ténotomie  complète  d'un  muscle  drail  in- 
terne, la  mobihté  de  l'œil,  oomparée  à  celle  antérieure  à 
l'opération,  doit  avoir  diminué  toujours  deti  à  5  millimètres^ 
et  l'insurfisance  musculaire,  eomparativement  à  la  puissance 
du  même  muscle  de  l'autre  œil,  doit  être  de  2  ou  3  millimè- 
tres. Après  la  ténotomie  du  muficle  droit  externe,  l'insufll- 
sance  musculaire  doit  être  toujours  de  3  à  £i  millimètres,  com- 
parativement à  l'étal  nomial  que  l'on  constate  sur  l'autre  œil. 

Si,  dans  un  cas  ou  dans  l'autre,  ce  degré  d'insuffisance 
n'existait  pas,  on  peut  être  cei-tain  que  l'insertion  tendineuse 
du  muscle  n'a  pas  été  détachée  complètement.  Dans  ce  cas, 
le  chirurgien  ne  doit  pas  craindre  de  pénétrer  de  nouveau 
dans  la  plaie  conjonctivale,  de  i-echercher  avec  le  petit  ci-o- 
chet  les  fibres  latérales  qu'il  a  pu  laisser,  el  de  les  couper 
soi^eusemenl. 


C.  —  Des  moïexs  he  mobifieii  l'effet  de  l'opébation. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  mode  oçèïa\o«fe  'vaSÀs^fc 
produit.  ;t  peu  do  i-bmo  près,  loujdUVsVe  mfewç  ï&s>i^\»^'ï^ 
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par  conséquent,  ne  peut  servir  que  pour  des  cas  de  strabisme 
d*un  degré  déterminé.  Afin  de  pouvoir  appliquer  cette  opé- 
ration à  tous  les  cas  de  strabisme  qui  se  présentent,  de  quel- 
que degré  qu'ils  soient,  il  faut  pouvoir  disposer  de  moyens 
aptes  à  augmenter  ou  à  diminuer  Teffet  de  Topëration.  Les 
divers  moyens  que  nous  employons  dans  ce  but  consis- 
tent : 

4*  Dans  l'étendue  des  débridements  des  adhérences  cd- 
luleuses  qui  relient  le  muscle  indirectement  au  globe  ocu- 
laire; . 

2®  Dans  l'emploi  de  la  suture  conjonctivale; 

3*  Dans  la  direction  à  donner  à  Foeil  après  l'opératioD. 

On  diminue  l'effet  de  l'opération  : 

1**  En  limitant,  après  une  incision  très-petite  de  la  con- 
jonctive, le  débridement  du  tissu  sous-jacent,  à  l'étendue 
absolument  nécessaire  pour  l'introduction  d'un  petit  crochet. 
Dans  ce  cas,  on  fait  bien  d'Inciser  la  coigonctive  vers  le  bord 
inférieur  ou  supérieur  de  l'insertion  musculaire  plutôt  que 
vers  le  centre;  en 'opérant  ainsi,  l'introduction  du  crochet 
nécessite  une  ouverture  moins  grande  de  la  conjonctive  et  un 
débridement  moins  étendu  du  tissu  sous-jacent. 

2*^  En  pratiquant  après  l'opération  la  suture  conjonctivale. 
Cette  suture  consiste  dans  la  réunion  de  la  plaie  de  la  con- 
jonctive; elle  a  pour  but  de  rapprocher  le  muscle  détaché 
du  bord  de  la  cornée.  On  applique  la  suture  dans  une  direc- 
tion diagonale  de  dehors  en  dedans;  il  est  évident  que  le 
degré  de  son  effet  dépend  surtout  de  la  plus  ou  moins  grande 
portion  de  conjonctive  que  l'on  saisit  dans  le  nœud  du  fil.  Ce 
moyen  est  oertainement  le  plus  sûr  pour  graduer  l'effet  de 
déplacement  que  Ton  veut  produire,  de  sorte  que  l'on  pour- 
rait conseiller,  de  détacher  toujours  entièrement  le  muscle  de 
toutes  les  adhérences  qui  le  lient  à  la  sclérotique  et  à  k  cap- 
sule, et  de  le  ramener  après,  par  la  suture  conjonctivale^  à 
l'endroit  où  Ton  voudrait  voir  placer  la  nouvelle  insertion. 
<.ependant,  l'application  de  la  suture  et  son  éloigneûient  quel- 
ques jours  plus  tard  augmentent  la  durée  et  la  difficulté 
<lc  l'opération.  Cette  difficulté ,  qui  n'arrête  pas  l'opérateur 
lorsque  l'application  de  la  suture  est  nécessaire,  deviendrait 
un  reproche  pour  la  méthode  opératoire  si  on  voulait  la  gé- 
néraliser inutilemeni. 

La  suture  conioTicVVsaVe  ^%\.  v[v^\^^^  \  N?  Xi^^^o^t^Vdefrré 


a.  (lévialioQ  est  iurërieur  à  In  mesure  de  correcliuu  ij 
I  obtenons  par  l'opt'ratioD  décrite;  2°  lorsque  l'eiret  d 
iration  a  été  au  (lelU  du  redressement  que  nous  avions  Si/M 

I  diminution  de  la  correctiou  qui  résulte  de  l'emploi  de  I 
Qlore  conjonclivale  d^peud    en  premier  lieu,   commet 
I  l'avons  déjà  dit,  de  la  portion  plus  ou  moins  étendue  I 
)njouctive  que  nous  saisissons  dans  la  suture.  Elle  dépend*,  J 
Utre,  du  temps  plus  ou  moins  long  pendant  lequel  uoua^l 
ona  la  suture  en  place. 
'  En  engageant  le  malade  à  diriger  soa  œil  du  côté  doiA 
de  opéré.  Cette  direction  amène  la  rotation  du  glot>e>l 
tire  vers  le  muscle  détaché  et  cmi)êche  celui-ci  de  glissevf 
]oin  en  arrière  sui'  la  sclérotique.  Chez  les  malades  qu^fl 
nlairement  ne  dirigent  pas  l'œil  comme  oa  le  désire  (suf-  f 
chex  les  enfants),  il  est  utile  d'employer  après  l'opératiou 
(nichettes  qui  se  composent  de  deux  coquiÛes,  dont  l'une, 
iBucime  ouverture,  s'applique  devant  l'œil  optird  ;  l'autre, 
€^  devant  l'œil  non  opéré,  est  percée  d'une  petite  ouver- 
pratiquée  du  câté  eiterne  lorsque  l'œil  opéré  doit  Être  , 
,  en  extrême  adduction,  ou  du  côté  interne  lorsque  J'oei""" 
i  doit  être  maintenu  dans  l'extrême  abduction. 

ïOT  aiigtnenttrVedel  de  noire  opération,  nous  employoni 
Bovens  suivants  : 
JNous  pouvons,  dans  la  limite  déjà  indiquée,  disséquOT 
lemment  le  tissu  qui  lie  le  muscle  à  la  conjonctive  et'li 
itdrotique,  et  les  expansions  latérales  qui  relient  la  cap- 
•de  Tenon  au  muscle  et  à  la  sclérotique.  Nous  pouvons 
I  agrandir  l'ouverture  de  la  conjonctive,  expédient  qu'il 
I  pas  permis  d'employer  lorsqu'il  s'agit  du  muscle  droit 
me,  à  cause  de  l'enToncement  de  la  caroncule. 
'.Nous  faisons  diriger,  après  ropcrtition,  le  regard  dà.' 
|de  du  côté  opposé  à  la  section  et,  par  cette  rotation  duj 
fe  oculaire,  nous  facilitons  le  glissement  du  muscle  déta- 
loîn  de  son  insertion  pi4mitive. 

Sur  rendre  1" effet  de  cette  rotation  encore  plus  constant^- 
Ùiapp  (I)  a  conseillé  de  maintenir  la  rotation  du  globe 
pire    dans  le  sens  indiqué,    en    traversant  la  conjonc- 
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tive  avec  un  fil  de  soie,  et  d'enfoncer  ensuite  l'aiguille  qui 
porte  ce  fil  k  travers  la  commissure  correspondante  des  pau- 
pières. Cela  fait^  on  serre  les  bouts  du  fil,  jusqu'à  ce  qu'on 
ait  rapproché  la^  cornée  de  la  commissure,  à  la  distance 
voulue. 

Ces  moyens  ingénieux  et  évidemment  efficaces  nous  pa- 
raissent compliquer  l'opération  outre  mesure.  Ou  l'antago- 
niste du»  muscle  opéré  a  toute  sa  puissance,  et  alors  il  suffira 
de  la  volonté  du  malade  et  de  l'emploi  des  louchettes  pour 
ramener  la  rotation  nécessaire  de  l'œil;  ou  l'antagoniste  est 
insuffisant,  et,  dans  ce  cas^  il  faudrait  choisir  pour  la  guéri- 
son  du  strabisme  le  déplacement  du  muscle  en  avant,  que 
nous  décrirons  plus  loin.  Dans  les  cas  de  strabisme  <M>nver- 
gent  compliqué  d'une  légère  insuftsance  du  musde  droit 
externe,  nous  employons  un  moyen  plus  simple,  dont  fait 
usage  d£  Graefe,  pour  venir  en  aide  à  l'action  du  muscle  in- 
sufiisant.  Ce  moyen  consiste  dans  l'application  d'une  ligature 
conjonctivale  allant  de  la  commissure  externe  jusqu'à  proxi- 
mité du  bord  externe  de  la  cornée. 

Pour  appliquer  cette  ligature,  on  pénîètre  ayec  une  aiguille 
munie  d'un  fil  de  soie,  sous  la  conjonctive,  près  de  la  com- 
missure externe;  puis  on  glisse  l'idguille  horizontalement 
dans  la  conjonctive,  jusqu'à  ce  que  l'on  soit  arrivé  près  du 
bord  externe  de  la  cornée,  oh  l'on  traverse  la  conjonctive 
du  dedans  en  dehors  pour  attirer  le  fil  après  l'aigmlle.  Cette 
deiiiière  étant  coupée,  on  ferme  la  ligature  par  un  double 
nœud  et  l'on  provoque  ainsi  une  abduction  forcée  du  g^^ 
oculaire.  Il  est  facile  à  comprendre  que  l'efCet  de  cette  liga- 
ture sera  d'autant  plus  grand  que  la  portion  de  conjonctive 
saisie  sera  plus  considérable.  On  enlève  cette  ligature  le 
deuxième  ou  troisième  jour  après  l'opération. 

D,  —  Modifications  dit  procédé  opératoire. 

• 

M.  Liebreich  a  indiqué  un  procédé  opératoire  à  Taide  duquel 
il  obtient  une  correction  assez  notable  pour  éviter  toujours 
l'exécution  de  plus  d'une  opération  sur  le  même  œil.  Il  décrit 
^on  procédé  de  la  manière  suivante  :  «  Si  je  veux  opérer  le 
muscle  droit  interne,  je  soulève  avec  des  pinces  un  pli  conjone- 
tival  à  i*extrémité  inférieure  de  Tinsertion  musculaire  ;  je  l'in- 
cise avec  des  ciseaux,  ^e^^xv^lv^  i^  l'ouverture  résultant  de  cette 
incision  entre  \a  conioncXi^fe  feV.  ^^  ^«:^^vs\fc  ^^  T^^von;  je  Hépare 
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soigneusement  ce»  deux  me mbrance l'une  de  l'autre,  jusqu'au  pli 
aeml-luDairequeJeriÉtache  nussl, comme  lu  caroncule,  desparlles 
gouE-Jacentes.  Api'^s  avoir  rendu  complètement  Indépendante  ûe 
la  conjonclite  de  celle  région,  loule  la  portion  carre Epondan te  de 
la  capsule  [1],  précaution  si  importante  par  rapport  nu  glisse- 
ment du  muscle,  je  détaclie  l'insArtion  musculaire  de  la  acte  re- 
lique par  !a  mélliode  usilf  e,  et  j'ugrundis,  par  en  hanl  et  en  hns, 
la  section  verticale  praliquée  ft  la  capsule  pour  lu  ténotomle, 
d'autant  plus  lurp;ement  que  je  veux  produire  un  reculemenl 
plue  marqué  de  l'exlrëmité  du  tendon.  Cela  fuit,  je  ferme  toa- 
jDurs  au  movcn  d'une  suture  la  plaie  coujonctlvale.  a 

Le    même  procédé  sert  pour  la   ténotomia  du  muscle   droit 
externe,   et  la  séparation  de  la  conjonctiïe  doit  Ûtre  faite  jusqu'à 
-    la  portion  de  l'angle  externe  qui  se  rétracte  Tortement  en  arrière. 
lorsque  I'œII  est  tourné  eu  dehors. 

le  procédé,  de  M.  CritcheU,  tel  qu'il  a  été  décrit  par  M.  Sœlberg 
Wells  (2),  est  le  suivant  :  Le  malade  afant  été  soumis  àrinOuence 
du  cbioroforme,  et  les  paupières  écartées  avec  un  écarteur  à 
ressort,  l'opérateur  saisit  un  pli  étroit  de  la  conJoDctlve  et  du 
tissu  sous-jacent,  près  de  l'angle  Inférieur  de  l'insertion  du 
•  muscle  droit.  Au  moyen  de  ciseaux  droits  à.  pointes  mousses, 
II  tait  en  cet  endroit  une  petite  Incision  à  travers  les  tissus  Indi- 
qués. Le  bord  inférieur  du  tendon  est  ainsi  découvert  près  de 
son  insertion.  On  passe  alors  un  crocbet  mousse  ï  travers  l'ou- 
Tftrture  dans  le  tissu  sous-conjonctival  sous  le  tendon,  de  teçon 
à  le  saisir  ot  h  le  tendre.  Les  pointes,  des  ciseaux  (gui  ne 
'  sont  que  peu  ouverts)  sont  introduites  dans  l'ouverlure,  de  ma- 
nière qu'une  des  pointes  suit  le  crochet  derrière  le  tendon, 
tandis  que  l'autre  passe  àu-devant  de  ce  dernier  entre  lui  et  la 
coqjonctlve;  on  divise  alors  le  tendon  tout  près  de  son  insertion 
.par  de  petits  coups  de  ciseaux  successifs.  Une  petite  contre- 
ponction  peut  être  faite  à  l'angle  opposé  du  tendon,  afin  de 

(1)  Snellen  a  tait  remarquer  qu'en  pénétrant  si  profoadémeut  sous 
la  conjonctiïe,  les  cisenuîc  rencontrent  di's  «rlèrea  asaci  considérable». 
De  li,  une  liémorrliagle  iiolalile,  et  le  sang'  peut  s'épauclier  à  travei? 
l'ouverture  de  la  capsule  de  Tenon,  derrière  le  globe  oculaire.  Cet 
aetident,  qu'il  a  vu  survenir  deux  foi),  a  eu  pour  résultat  une  forte 
protrusion  du  globe  et,  daus  un  cas,  t 'impossibilité  de  pratiquer  bi 
téoelomie.  Cependant,  à  l'aide  d'un  bandage  compressif,  l'épanche- 
ment  de  sang  n'a  pas  tardé  à  disparaître.  M.  Soelleu  conseille,  par 
.  conséquent,  de  conduire  les  ciseaux  le  long  de  la  surface  interne  de  la 
conjonctive,  loin  de  la  sclérotique  ;  il  ajoute  qu'il  n'a  plus  observé  cet 
accident  depuis  quH  suit  cette  pratique.  {Zehfnder's  KlinisrM  MwmvVv- 
blatfter,  1870,  p.  35.J 

(3J  J  rrea/ùe on  lAe  OfyeascsofI he  eije.  A/)n4on,  W6^,^.^^"î>- 
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donner  issue  au  sang  épanché^  et  pour  éTiter  qu'il  se  répande 
sous  la  coQjonctiTe  (Bowman). 

Le  procédé  de  Snellen  est  le  8uiTant(i)  :  Le  malade  étant  couché, 
on  pratique  a^ec  des  ciseaux  pointus  une  incision  as^ez  étendue 
de  la  conjonctiYe  parallèle  au  trajet  du  tendon;  puis  on  soulève 
successiTement»  à  l'aide  de  pinces,  les  deux  bords  de  Ja^laie 
conjonctiTale  pour  débrider  le  tissu  cellulaire,  dans  la  même 
étendue  en  haut  et  en  bas.  On  détache  également  la  caroncule 
des  parties  sous-jacentes.  Cela  fait,  on  place 'les  pinces  fermées, 
dans  l'incision  conjonctiTale,  au  milieu  du  tendon;  en  ouTrant 
les  pinces,  les  bords  de  cette  incision  s'écartent  et,  si  l'on  ferme 
alors  les  pinces  en  les  appuyant  légèrement  sur  la  sclérotique, 
on  saisit  sûrement  le  tendon.  L'opérateur  reprend  les  ciseaux, 
pratique,  aussi  près  que  possible  de  la  sclérotique,  une  ouTer- 
ture  dans  le  tendon,  et  introduit  une  des  branches  des  ciseaux 
entre  le  tendon  et  la  sclérotique,  l'autre  entre  le  tendon  et  la 
conjonctiTC.  De  cette  manière,  il  est  facile  d^opérerdans  les  deux 
directions  dans  une  égale  mesure,  et  de  rechercher,  à  l'aide  d'un 
crochet  mousse  à  strabisme,  si  l'on. n'a  pas  laissé  intactes  des 
fibres  tendineuses,  comme  cela  arrive  parfois,  surtout  en  opérant 
sur  le  muscle  droit  externe. 

M.  Snellen  croit  que  cette  manière  d'opérer  est  moins  doulon-  ' 
reuse  que  la  méthode  ordinaire,  qui  nécessite  l'introduction  du 
crochet  sous  le  tendon.  Aussi,  il  ne  donne  pas  de  chloroforme  aux 
malades. 


E.  —  De  là  manière  d'opérer  dass  les  différents  degrés 

DU  STRABISME. 

«  ■ 

Après  avoir  exposé  plus  haut  T effet  immédiat  de  la  téno 
tomie  normale,  et  les  moyens  que  nous  possédons  pour  aug- 
menter ou  diminuer  cet  effet,  il  nous  r,este  à  dire,  pour 
compléter  cette  étude,  quelle  est  notre  manière  d'agir 
dans  les  différents  cas  de  strabisme  qui  se  présentent  avec 
des  degrés  de  déviation  si  variables. 

Voici  la  règle  que  nous  avons  à  suivre  pour  ce  qui  regarde 
le  strabisme  convergent.  Lorsque  la  déviation  mesure  moiins 
de  3  millimètres^  on  pratique  la  ténotomie  du  muscle  di*oit 

(1)  Nous  donnoDS  cette  description  d'après  Halbertsma,  Stephaiti'S 
JusTus  :  Dte  opération  des  Schielens,  Inaugural-Dissertation.  Ulrecht, 
1869,  p.  23, —  Compte  tcwAvi  d^v»  Zehenders  Klinische  Mondtsblaet' 
ie)\  187,0,  janvier. 
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interne  de  l'œil  dÛTié  ayec  une  trcs-petile  indsion  conjoncti- 
Tale,  et  en  di'bridatit  les  adhérences  cetluluires  du  muscle 
dans  l'étendue  la  plus  restri^inte.  Immédiatement  après  ropé- 
tation,  ou  se  rend  compte,  en  examinant  la  mobilité  de  l'œil 
«n  dedans,  que  l'insertion  tendineuse  a  été  complètement 
détachée,  et  on  restreint  le  degré  de  redressement  par  une 
(uturè  conjonclivale  i|uî,  d'après  l'effet  qu'on  veut  pi'oduiri', 
doit  embrasser  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la 
epDJonctive. 

Si  la  déviation  mesure  Z  ouk  millimétré*,  il  suffit  de  prati- 
quer la  lénotomie  du  droit  interne  de  l'œil  dévié,  telle  que 
Voos  l'avons  décrite  plus  haut  ;  si  l'examen  des  yeux,  aussilûl 
;^rès  l'opération,  nous  démontre  que  te  redressement  n'est 
Mbs  tout 'S  Tait  suffisant,  on  n'a  qu'à  dégager  un  peu  plus  avec 
le  petit  crochet  le  tissu  cellulaire  sons-conjonctival  on,  si  ce 
'd^^gement  est  insuffisant,  on  incise  prudemment  avec  quel- 
'4|ueB  coups  de  ciseaux  les  prolongemenis  littéraux  qui  accom- 
.|»agnent  le  muscle  de  la  capsule  de  Tenon  à  la  sclérotique. 
Selon  le  résultat  obtenu,  un  Tait  diriger  l'œil  du  malade, 
'pendant  les  premières  vingt-quatre  heures  qui  suivent 
ï't^ération,  du  côté  interne  si  l'on  craint  un  effet  cvcessif; 
du  côté  este  me,  lorsqu'on  tient  i\  ce  que  le  muscle  se  rétracte 
autant  que  possible. 

On  peut  obtenir  ainsi,  surtout  chez  les  enrants,  même  un 
effet  de  près  de  5  millimf^trcFi.  Toutefois,  lorsque  la  déviation 
mesure  de  U  à  6  millimétrés,  nous  préférons  pratiquer  la 
lénotomie  des  deux  cCtés,  en  partageant  l'effet  entre  les  deux 
jeui.  En  ce  cas,  nous  opérons  d'abord  l'œil  dévié  par  une 
ténotomie  normale  du  droit  interne,  et  après  la  cicatrisation, 
.4u)ns  complétons  le  résultat  par  Topéralion  de  l'autre  œil 
atec  ou  sans  suture'  conjonclivale,  selon  le  degré  de  confec- 
tion qu'il  reste  à  obtenir.  En  agissant  ainsi,  nous  Bommcs 
plas  sûr  de  rétablir  l'équilibre  musculaire  normal,  en  ré- 
partissant,  entre  les  deux  yeux,  non-seulement  la  correclioo, 
mais  aussi  l'insuffisance  musculaire  qui  résulte  inévitable- 
ment de  chaque  léootomie.  C'est  l'observation  exacte  de  ces 
.  rè^es  qui  nous  permet  d'atteindre  dans  l'opération  du  stra- 
'  tnsme  ces  résultats  parfaits  :  parallélisme  des  aies  optiques, 
et  harmonie  complète  des  yeux  pendant  les  mouvements  la- 
téraui  ainsi  que  dans  la  convergence  des  yeuï. 

Quand  la  déviation  mesure  rfe  6  d  8  millimétrés,  nou6  *%«.- 
Bons  eacore  comme  dans  les  cas  précédées,  '  ' 


!(res,  nou6  *%«.-       Â 
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« 

nous  pratiquons  d'abord  la  tënotamie  sur  l'œil  dévié,  dans 
le  but  d'obtenir  un  redre^ement  de  (i  à  5  millimètres.  Nous 
dirigeons  l'œil  après  l'opération  dans  l'extrême  abduction 
par  la  ligature  conjonctivale  du  côté  externe  de  la  cornée, 
selon  la  métbode  de  de  Graefe  (yoy.  page  582)>  lorsque  la  mo- 
bilité de  l'œil  en  dehors  laisse  à  déàrer.  Cet  effet  obteno^ 
nous  faisons,  après  la  cicatrisation  complète  du  premier  œil, 
la  ténotomie  de  Tautre,  en  suivant  pour  cette  deuxième  opé- 
ration les  règles  applicables  au  degré  de  déviation  qui  reste 
encore  à  corriger. 

Quand  la  déviation  dépasse  8  milHmHres,  je  pratique  dans 
la  même  séance  la  ténotomie  classique  du  droit  interne  sur 
les  deux  yeux,  augmentant  dans  les  limites  indiquées  ou 
diminuant,  selon  le  résultat  de  l'examen  immédiat^  l'effet  de 
l'opération  sur  l'un  ou  l'autre  oeil  par  les  moyens  décrits. 
Dans  les  cas  où  la  correction  ne  serait  pas  complète^  je  me 
réserve  de  pratiquer  en  temps  opportun  une  nouvelle-opéra- 
tion sur  l'œil  qui  a  conservé  la  plus  grande  mobilité  en 
dedans;  mais  je  me  hâte  d'ajouter  qne  je  n'aime  pas  à  prati- 
quer cette  opération  complémentaire  bientôt  après  la  pre- 
mière. Nous  verrons  plus  loin  que  ce  dernier  degré  de  ocvrec- 
tion  dépend  de  la  manière  dont  les  yeux  exécutent  les 
mouvements  de  convergence,  de  l'état  de  réfraction  des  yeux, 
et  surtout  de  la  présence  de  la  vision  binoculaire  qui  nous 
permet  d'abandonner  la  guérison  de  très-petites  déviations 
à  l'emploi  de  moyens  optiques  (verres  convexes,  verres  pris- 
matiques), et  aux  exercices  stéréoscopiques. 

Dans  le  strabisme  divergent,  nous  ne  pouvons  espérer  une 
correction  complète  par  la  ténotomie  classique,  que  lorsque 
la  déviation  ne  dépasse  pas  2  ou  3  millimètres.  Si  le  strabisme* 
mesure  4  millimètres,  il  faudrait  pratiquer  la  ténotomie  du 
muscle  droit  externe  des  deux  yeux,  faisant  diriger  l'œil 
après  chaque  opération  dans  l'extrême  adduction,  pour  que 
le  muscle  puisse  glisser  aussi  loin  que  possible. 

Quand  la  déviation  dépasse  la  mesure  indiquée,  ou  si  Fceil 
a  perdu  une  partie  de  sa  mobilité  en  dedans,  la  simple  téno- 
tomie du  droit  externe  ne  suffit  plus;  il  faudra  la  combinei 
avec  le  déplacement  en  avant  du  muscle  droit  interne,  opé- 
ration dont  nous  traiterons  dans  un  chapitre  particulier. 


F.    — TbaITEMENT  GOSSÉCCTIF  ET  SHTES  DE  1,'OPÉIIATIOS. 


Loi-sque  l'elTel  que  nous  désirons  n'exige  pas  l'emploi  im- 
médial  de  louchelles,  nous  appliquons  sui-  l'teil  opéré,  après 
l'avoir  raltaîchi  pendant  quelques  instants  aveu  des  com- 
presses mouillées,  un  bandage  légèrement  compressir.  Ce 
bandage  sufTit  ordiniureDienl  pour  faire  disparaître  les  dou- 
leurs que  le  malade  ressent  après  l'opération;  nous  conti- 
.nuons  son  emploi,  pendant  quelques  jours,  e(,  dans  tous  les 
cas,  jusqu'après  l'enlèvement  des  points  de  suture,  si  l'on  en 
amis. 

Pendant  la  cicatrisation,  on  voit  apparaître  quelquefois  à 
la  surface  de  la  plaie  des  bourgeois  rouges,  fongueui,  plus  ou 
'  moins  saillatits.  Us  se  montrent  exelusivemenL  après  la  téno- 
tomie  du  droit  interne,  et  il  faut  attendre  pour  les  enlever 
que  la  petite  tumeur  se  aoil  pédiculce.  On  l'excise  alors  d'un 
coup  de  ciseau  {Id  laulérisàlion  de  ces  bourgeons  ne  parait 
pas  efGcace) 

Quanta  1  enfomemeut  excessif  de  ta  caroncule  lacrymak  dont 
on  accusait  aulierois  st  volontiers  la  ténotomie  du  muscle 
droit  interne,  il  tenait  suitout  aux  débridemenls  multiples  et 
aux  sections  profondei  qui  composaient  l'ancienne  méthode 
opératoire.  On  l'évite  généralement  en  prenant  les  précau- 
tï(His  que  nous  avons  indiquées.  Si  toutefois  cet  enfoncement 
excessif  survient  après  la  strabotomie,  et  présente  une  diffor- 
mité appréciable,  il  est  facile  de  faire  sortir  la  caroncule  de 
l'angle  interne  par  la  petite  opération  suivante,  indiquée  par 
de  Graefe  :  On  saisit  la  conjonctive  à,  la  distance  de  quel- 
ques lignes  devant  la  caroncule,  et  l'on  fait  une  incision  ver- 
ticale do  6  millimètres  de  longueur.  Soulevant  alors  la  lèvre 
'interne  de  la  plaie,  on  pénètre  avec  des  ciseaux  courbes  sur 
le  plal  et  avec  leur  concavité  tournée  vers  le  globe,  dans  le 
Uflàu  sous-jacent  que  l'on  détache  de  la  surface  externe  du 
muscle,  en  ayant  bien  .soin  de  ne  pas  toucher  à  ce  dernier. 
.On  prépare  de  la  même  manière  le  lambeau  de  la  conjonc- 
tive qui  se  trouve  entre  l'incision  et  le  bord  de  la  cornéef  et 
l'on  réunit  ensuite  les  deux  lambeaux  par  un  point  de  suture 
qui  doit  saisir  une  portion  de  conjonctive  d'une  étendue  suf- 
fisante pom' relever  la  caroncule  et  pour  la  déplacer  enavant. 

Quant  à  YexophtiKdmie  survenue  ap^tsV1çfew^Àsss^»'■^^wS^J 
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distinguer  les  cas  où  elle  est  réelle,  c'est-à-dire  où  il  y  a  vrai- 
ment une  certaine  propulsion  du  globe  oculaire,  de  ceux  oîi 
elle  n'est  qu'apparente  par  l'écartement  anormal  de  la  fente 
palpébrale.  Chez  la  plupart  des  strabiques,  il  existe,  et  cela  a 
6ié  prouvé  par  des  mesures  prises  avant  et  après  Topëration, 
un  écartement  plus  considérable  des  paupières  du  côté  de 
Tœil  dévié  que  du  côté  de  l'autre  oeil.  Cette  asymétrie  qui, 
avant  l'opération,  n'attire  pas  l'attention  de  Tobservateur  qui 
se  porte  tout  entière  sur  la  position  réciproque  des  yeux,  de- 
vient plus  manifeste  lorsque  le  malade  ne  louche  plus«  Peut- 
être  devons-nous  chercher  la  cause  de  cette  asymétrie  dan» 
la  hauteur  des  fentes  palpébrales,  ou  dans  la  déviation  elk- 
même^  en  ce  sens  que  la  cornée,  par  la  position  anormale 
qu'elle  occupe  en  dedans  ou  en  dehors,  tend  par  sa  convexité 
à  écarter  les  paupières  l'une  de  l'autre. 

Dans  un  nombre  de  cas  plus  restreint,  une  légère  propol- 
bion  de  l'œil  opéré  survient  réellement,  et  cela  par  suite  d'un 
débriment  étendu  des  prolongements  celluleux  de  la  capsule, 
on  d'une  ouverture  considérable  de  cette  capsule  même. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  nous  voulons  remédier  à  cette  propul- 
ifion  apparente  ou  réelle  de  l'œil  opéré,  nous  ne  le  pouvons 
qu'en  modifiant  la  hauteur  des  fentes  palpébrales.  Lorsque 
nous  avons  affaire  à  une  certaine  pi'ocidence  du  globe  de 
l'œil,  le  meilleur  moyen  d'y  remédier  est  de  pratiquer  la  lar- 
soiThaphie  (voyez  plus  loin  la  description  de  cette  opération). 

Lorsqu'il  n'existe  qu'une  différence  dans  l'écartement  des 
fentes  palpébrales,  il  est  plus  profitable  à  Faspect  du  malade 
d'obtenir  la  symétrie  des  deux  yeux  en  élargissant  la  fente 
palpébrale  du  côté  où  l'œil  paraît  le  plus  petit,  par  l'opéra- 
tion du  blépharophimosis  que  nous  décrirons  plus  loin. 

11  n'est  pas  rare,  même  après  une  opération'  parfaitement 
réussie,  de  voir  le  malade  ne  point  rompre  avec  la  mauvaise 
habitude  de  porter  la  tête  dans  une  position  oblique,  en  rap- 
port avec  la  direction  du  strabisme  antérieur.  Le  remède  est 
dans  l'emploi  des  louchettes  que  nous  avons  décrites  plus* 
haut.  Ainsi,  supposons  que  l'opéré  porte  sa  tête  tournée  à 
droite,  on  lui  donnera  des  louchettes  munies  d'une  petite 
ouverture  du  côté  du  nez  pour  l'œil  gauche,  du  côté  de  la 
tempe  pour  l'œil  droit.  Le  malade,  en  se  servant  de  ces  lou- 
chettes, sera  obligé  de  tourner  la  tète  à  gauche,  s'il  veut  voir 
devant  lui,  et  grâce  à  cet  exercice,  il  finira  par  faire  dispa- 
raîtro  la  position  vicieuse  de  ç>BLVèVfe. 


s  IMMEUliTB  ET   HÉtlMTIFS   DE  1. 


i   IMMEtHAIS   ET  1 


L'observatiou  alteulive  des  jeux  après  l'opêralion  a  dé- 
montré qu'il  existe  une  certaine  difTi'rence  entre  l'etTel  défi- 
oitUdelasIrabutomie  et  son  effet  immédiat.  Sous  ce  rapport, 
on  a  dû  distinguer  trois  périodes  :  DanS'  la  pretitiiro,  qui  suit 
imoiédiulemeiit  la  fénotomie,  l'cffcl  est  le  plus  considérable, 
car  la  rotation  du  globe  de  l'œil  dans  la  direction  du  muscle 
détdcbé  n'est  elTectuéc  que  par  les  attaches  indirectes  qui 
rëuiiissenl  encore  le  muselé  à  la  sclérotique.  La  «condc  pé- 
Tiode,  qui  survient  trois  ou  quatre  joui-s  après,  s'annonce  pai- 
une  diminution  de  l'effet  immédiat,  le  muscle  ajanl  contractt! 
une  nouvelle  insertion  et  exergant  alors,  [ar  conséquent,  une 
influence  directe  sur  les  mouvements  de  l'œil. 

Nous  trouvons  encore  une  modiRcation  dans  la  position  de 
l'œil  upéré,  généralement  six  semaines  ou  deux  mois  après 
l'opération,  troisième^période  annoncée  par  une  légère  aug- 
mentation de  l'ciTel  opératoire.  Cette  augmentation  est  due  k 
l'action  de  l'antagoniste  qui  a  pris  une  influence  pins  grande 
sur  la  position  et  les  mouvements  du  globe  oculaire,  propor' 
tionnellemeni  h.  la  durée  de  l'Inaction  du  muscle  lénolumisé 
et  au  degré  d' affaibli ssi- ment  de  ce  dernier  obtenu  par  l'opé- 
ration. 

Il  est  facile  de  concevoir  que  l'effet  produit  pendant  cette 
période  par  la  puissance  de  l'antagoniste  doive  varier  avec  les 
divers  cas  de  strabisme  que  l'on  a  opérés,  et  ave^  les  disposi- 
tions spéciales  de  chaque  individu  pour  les  mouvements  d'ac- 
conunodation,  dispositions  qui  varient  surtout  d'après  l'état 
de  réfraction  des  yeux.  Ainsi,  nous  observons  dans  la  plupart 
dès  cas,  qu'après  l'opération  du  strabisme  convergent,  la 
correction  définitive  dépasse  l'effet  immédiat;  mais  nous 
voyons  aussi  le  contraire,  c'est-à-dire  une  convergence  pro- 
gressive de  l'œil  opéré,  lorsqu'il  existe  de  l' hypermétropie  et 
que  le  malade  ne  se  sert  pas  des  verres  qui  la  neutralisent. 

Dans  le  strabisme  divergent,  la  diminution  presque  con- 
stante'dc  l'efTct  de  l'opération  est  assez  considérable  pendant 
la  période  de  cicatrisation.  Il  ne  faut  point  perdre  de  vue  celle 
considération  au  moment  même  de  l'opération  dsïw\.\s,\fî«.- 
mier.  irffet  doit  tonjncra  dépMser  te  but  tjOA  Vga  mj  y 
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c'esl-à-dire  qu'il  doit  non-seulement  corriger  la  divergence, 
mais  encore  produire  une  convergence  de  1  à  2  millimètres 
qui  disparait  pendant  la  cicatrisation. 

Pour  le  strabisme  convergent,  nous  possédons  un  moyen 
très-précieux  de  juger  immédiatement  après  l'opération  le 
résultat  définitif  que  nous  avons  à  espérer.  Ce  moyen  consiste 
dans  rétude  des  mouvements  de  convergence  des  yeux,  pen- 
dant qu'ils  sont  dirigés  sur  un  objet  (la  pointe  de  notre  doigt) 
que  nous  rapprochons  dans  la  Ûgne  médiane  jusqu'à  S  ou 
k  pouces. 

Le  résultat  définitif  de  l'opération  peut  être  prévu  à'sprb 
la  manière  dont  l'œil  opéré  se  comportera  pendant  cet  exa- 
men. S'il  s'arrête  aussitôt  que  l'objet  arrive  à  la  distance  de 
6  ou  8  pouces^  de  sorie  que  nous  constatons  une  divergence 
des  yeux,  si  nous  rapprochons  l'objet  davantage,  il  faut  nous 
attendre  à  ce  que  notre  opération  soit  suivie  plus  tard  d'un 
strabisme  divergent,  lors  niême  qu'au  moment  de  l'opéra- 
tion, la  symétrie  dans  la  position  médiane  des  yeux  eât  été 
parfaite.  Cette  certitude  est  plus  grande  encore  si  l'œil  à  la 
distance  indiquée,  non-seulement  s'arrête,  mais  commence 
un  mouvement  associé  au  mouvement  de  convergence  de 
l'autre  œil,  c'est-à-dire  se  dirige  en  dehors,  et  cela  d'autant 
plus  que  l'objet  fixé  se  rapproche  des  yeux.  Il  est  absolument 
nécessaire  dans  ce  cas  de  restreindre  F  effet  de  notre  opéra- 
tion par  une  suture  conjonctivale,  au  risque  même  d'annuler 
ainsi  en  partie  la  correction  du  strabisme,  que  l'on  peut  tou- 
jours, en  cas  de  besoin,  compléter  plus  taM  par  une  opération 
«ur  l'autre  œil. 

Il  faut  encore  avoir  recours  à  l'application  d'une  suture  dans 
les  cas  où  l'opéré,  tout  en  faisant  converger  ses  yeux  jusqu'à 
la  distance  de  /i  à  5  pouces,  ne  peut  maintenir  cette  conver- 
gence. Nous  constatons  cet  état,  en  recouvrant  de  la  majn 
l'œil  opéré,  pendant  que  le  malade  fixe  notre  doigt  à  la  dis- 
tance indiquée.  Nous  verrons  alors  que  l'œil  opé^  ne  con- 
serve pas  derrière  la  main  sa  position  et  se  dévie  en  dehors. 
L'insuffisance  musculaire,  que  cet  état  de  choses  révèle,  con- 
duirait au  bout  de  quelque  temps  à  l'asthénopie  musculaire 
(voy.  plus  loin),  soit  que  l'individu  soit  atteint  d'un  degré  de 
myopie  qui  nécessite  un  rapprochement  des  objets  en  deçà 
de  la  distance  indiquée,  soit  que  le  malade  se  trouve  par  son 
état  dans  l' obligation  de  lire  ou  d'écrire  beaucoup.  Il  est  vrai 
qu'il   nous  est  possvAAe  ^^  tota^feXwt  wvAx^  cure  par  des 
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moyens  optiques  (verres  sphéiiques  et  prismes)  el  par  des 
exercices  stérëoscopiqu es.  Cependanl  cesderniei-s  nepeuvent 
senir  que  lorsqu'il  eïiste  une  ?ision  binocaluve,  et  tout  le 
monde  sait  que  les  moyens  optiques  ne  sont  pas  facile»  à  em- 
ployer, lorsqu'il  s'agit  d'enfants,  el  qu'ils  ne  sont  jamais 
agréables  ni  aux  parenU  ni  aux  malades  qui  croisent  de 
Toir  s'éterniser  le  traitement  et  l'usage  des  lunettes. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  les  malades  eiécatent  très- 
bien  le  mouvement  de  conver^^encc  jusqu'à  la  distance  de 
3  ou  û  pouces  de  leurs  jeux,  el  pour  peu  que  nous  conti- 
nuions à  foire  fixer  notre  doigt  à  celte  difllance,  nous  voyons 
se  produire  un  mouvement  soudain  de  l'œil  opéré  en  dedans, 
c'est-à-dire  que  la  déviation  se  reproduit  momentanément 
soua  nos  yeux.  Quand  mâme  alors  le  strabisme  est  entière- 
ment corrigé,  il  faut  craindre  une  récidive,  et  la  prévenir,  s'il 
est  possible,  parl'usage  des  verres  appropriés,  si  l'individli  est 
hypermétrope,  et  en  faisant  exercer  soigneusement  la  vision 
binoculaire,  Jusqu'à  ce  ipie  le  résultat  soit  définitif.  En  né- 
gligeant ces  précautions  indispensables,  nous  exposons  le 
m^ade  k  des  rechutes  certaines.  Avouons  que  dans  ces  cas  le 
strabisme  reparait  parfois  malgré  tous  nos  soins,  surtout 
lorsque  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  la  vision  binocu- 
laire ne  s'accomplit  point,  ou  qu'elle  renconlre  des  obstacles 
sérieux,  soit  dans  la  faiblesse  visuelle  d'un  œil,  soit  dans 
l'état  de  réfraction  (diiTérence  de  réfraction  dans  les  deux 
jeux). 

Lorsque  la  correction  nécessaire  est  obtenue  el  que  le  ma- 
lade converge  jusqu'à  3  pouces  de  distance  sans  que  l'œil 
Opéré  dévie  notablement  derrière  la  main  qui  le  recouvre, 
nOuB  pouvons  compter  sur  une  guérison  absolue,  à  la  condi- 
tion de  ne  pas  perdi-c  de  vue  la  prédisposilion  au  strabisme 
,  (amétropie)  qui  a  élé  la  cause  déteraiinante  du  strabisme  el 
qu'il  laudra  neutraliser  parles  verres  appropriés,  pour  pré- 
venir une  récidive. 


L'an^enae  strabotomie,  (jiii,  au  débridement  très-êtendu  du 
tissu  aous-conjo activai  joignait  sonvent  des  sections  multiples 
de»  rausctes  oculnires,  amenait  quelquefois  des  'iM.K&KoXa  \e');c«ir 
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nuité,  loin  de  son  inserUon,  ou  même  d'exciser  une  partie  de  sob 
tendoDy  afin  de  produire  un  effet  plus  considérable^  conduisait 
fréquemment  à  une  déviation  de  l'œil,  opposée  à  celle  que  Ton 
Toulait  corriger.  Cette  déviation  a  été  désignée  sous  le  nom  de 
strabislhie  secondaire.  Elle  est  caractérisée  par  la  perte  plus  ou  moins 
grande  de  mobilité  du  globe  oculaire^  qui  est  le  résultat  InéTi- 
table  de  ^'insertion  vicieuse  que  le  muscle  coupé  contracte  avee 
la  sclérotique. 

Nous  rencontrons  les  mêmes  symptômes  dans  certains  cas  de 
strabisme  consécutif  à  une  paralysie  musculaire.  C'est  pour  ces 
cas  d'impuissance  de  l'antagoniste^  où  la  simple  ténotomie  ne 
serait  pas  capable  de.  rétablir  les  conditidns  normales^  que  l'on 
a  adopté  le  principe  de  déplacer  le  muscle,  en  avançant  son  inser- 
tion scléroticale  vers  le  bord  de  la  cornée. 

H.  Jules  Guérin^  le  premier,  a  cbercbé  dans  les  cas  de  stra- 
bisme divergent  provoqué. par  la  trop  grande  rétraction  du  droit 
interne  myoiomùé^  à  avancer  vers  la  cornée  le  tendon  de  ce 
muscle;  mais  le  procédé  opératoire  adopté  par  cet  habile  chirur- 
gien avait  des  inconvénients.  Il  allait,  après  une  dissection 
de  la  muqueuse  et  du  fascia  oculaire,  à  la  recherche  du  muscle 
droit  interne.  Il  dénudait  pour  cela  la  partie  interne  de  la  scléro- 
tique et  soumettait  les  parties  cellulaires  qui  enveloppent  le 
muscle  rétracté  à  une  dissection  minutieuse,  pour  préparer  les 
muscles  qu'il  voulait  ramener  vers  la  cornée.  Il-  faisait  passer 
ensuite  une  anse  de  fil  à  travers  la  sclérotique  du  cAté  externe  de 
la  cornée^  de  manière  à  pouvoir,  en  tirant  sur  le  fil,  obtenir  la 
rotation  complète  de  l'oeil  en  dedans.  Un  pansement  avec  des 
bandelettes  de  diachylon  gommé  maintenait  l'œil  dans  l'extrême 
ad4uction,  et  favorisait  ainsi  la  nouvelle  insertion  du  muscle  sur 
la  sclérotique,  tout  près  du  bord  interne  delà  cornée. 

Cette  opération,  à  laquelle  restera  toujours  attaché  le  mérite 
d'avoir  appliqué  pour  la  première  fois  le  principe  du  déplacement 
musculaire  en  avant,  a  subi  des  modifications  très-heureuses 
entre  les  mains  de  H.  de  Graefe,  Le  procédé  de  ce  dernier,  que 
nous  allons  décrire  plus  loin,  évite  d'abord  la  dissection  minu- 
tieuse nécessaire  à  la  recherche  dû  muscle  isolé,  dissection  d'un 
travail  pénible,  quelquefois  même  incertain,  Qt  dont  l'expérience 
a  prouvé  l'inutilité.  £n  effet,  la  présence  de  la  couche  cellulaire 
qui  enveloppe  le  muscle,  loin  d'être  nuisible,  ne  fait  qu'igouter 
à  la  solidité  de-la  nouvelle  insertion  qui  est  d'autant  plus  forte  qu'elle 
est  plus  large.  Mais  la  principale  modification  porte  sur  l'appli- 
cation du  fil.  En  faisant  passer  celui-ci,  comme  le  veut  M.Guérin, 
à  travers  la  sclérotique,  et  en  l'y  laissant  séjourner  plusieurs 
jours,  on  risque  de  déterminer  une  inflammation  dangereuse, 
d'autant  plus  qu'on  ne  peut  attacher  le  fil  à  la  superficie  et  d'une 
façon  légère,  si  Von  "venl  ^^Wat  wtv  ^^^D&s^\&»ai  qui  pourrait 
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corapromeltre  tout  le  succès  de  l'opération.  H.  de  Graele  attache 
le  fli  BU  tendon  de  l'antiiifoiiUte  du  muscle  Ji  déplacer,  et  ne  re- 
garde comme  assuré  l'effet  de  l'opûrallon,  que  si  l'on  pratique  la 
lénotoaile  de  cet  antngoniste  même.  lirBclUte  ainsi  et  rend  moins 
pénible  pour  le  malade  la  rotation  forcée  de  l'œil  à  Tnide  du  Q], 
el  rsTorise  le  rétabliBsement  de  l'équilibre  musculaire.  Ce  dentier  , 
point  s'eiplique,  si  l'on  pense  que  le  muscle  dépincé  eo  aiant, 
affaibli  par  une  inactiTité  plus  ou  moins  lougue,  ne  pourra 
guère  avoir  la  force  ntceseatre  pour  contrebalancer  l'action  de 
'  son  antagoniste,  si  nous  ne  diminuons  pas  In  force  de  ce  dernier 
par  une  ténolomie. 

'  L'opération  ainsi  modifiée  s'accomplit  en  trois  temps.  (Comme 
c'est  surtout  dans  les  cas  de  strabisme  dlTergent  que  nous  ren~ 
controns  l'occasion  de  pratiquer  celte  opération,  In  description 
BOJTante  se  rapporte  à  la  déviation  eiteroe.) 


Premier  temps.  — Ricuerche  dit  HtscLE  k  otpLACGa.  —  On  saisit 
ta  conjonctive  comme  dans  la  ténolomie  du  muscle  droit  interne, 
et  l'on  Incise  cette  membrane  le  long  du  bord  interne  de  lacomëe 
dans  unfi  asseï  grande  étendue.  Un  aide  soulève  alors,  i  l'aide 
de  pinces,  la  conjonctive  incisée,  de  manière  que  l'opérateur 
puisse  saisir  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  et  passer  le  crochet  i 
strabisme  sous  l'insertion  musculaire.  L'opéntleur  détacbe  alors 
d'avant  en  arrière  le  tissu  sous-coujonctival  ras  de  la  sclérotique, 
Jusqu'i  ce  qu'il  puisse  facilement  et  sans  résislance  attirer  ce 
tissu  cellulaire  vers  le  bord  de  la  cornée  et  au  delh  même,  car  il 
but  pour  le  succès  de  l'opéralion  que  cette  pnrlle  qui  renferme 
le  muscle  soit  lout  a  fait  mobilisée. 


OtKVinne  temps.  —  Ai'plicàt:on  nu  fil  et  sbction  oe  l  axtago- 
nm.  —  On  opère  sur  la  parlie  eilerne  de  l'œil,  et  l'on  com- 
mence comme  pour  la  téootomie  du  muscle  droit  externe,  c'esl- 
i-dlre  par  une  petite  incision  de  la  conjonctive,  une  petite  ou- 
verture d&ns  le  tissu  sous-Jacent  et  l'hitroduclion  du  crochet  sous 
le  tendon.  11  faut  faire  alors  autour  du  tendon  une  anse  il  l'aide 
d'un  m  de  soie,  dont  chaque  extrémité  est  passée  d'avance  dans 
une  aiguille  courbe.  Celle  anse  s'eiécule  de  la  façon  suivante  : 
On  traverse  d'abord  tout  près  de  la  sclérotique  avec  une  aiguille 
la  partie  moyenne  du  tendon  d'avant  en  arrlâre,  et  l'on  faitsortlr 
le  fil  vers  le  bord  libre  de  ce  tendon  dont  il  embrasse  ainsi  un 
bon  tiers  de  la  largeur.  Après  avoir  répété  la  même  manœuvre 
avec  la  seconde  aiguille  sur  l'autre  moitié  du  tendon,  on  noue 
près  de  la  sclérotique  l'anse  ainsi  formée  et  qui  embrasse  les 
deux  tiers  eatemes  de  l'aponévrose.  Un  aide  tiTeaVoTs  \w"""  """ 
-  m  un  peu  en  dedans,  (andis  que  l'opéraleuT  a.VV\re\e  w  "  *" 
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tio.  189.  —  IVpUcemisDl  en  avant  ApplicaUea  du  S  ei  MCtioa  de  t'utaguilile. 


Troisième  temps.  —  FiiATion  ut  l'oeil  diks  L'BiraixE  ADDUcnon. 
—  L'œil  bien  neltoïé,  il  reste  à  fixer  le  fli  doot  on  s'est  serrl  pour 
former  l'anse,  de  fagon  à pouToIrmaIntenIr  pendant  Tiagt-qoatre 
heures  I'«ei1  dans  l'adducttûn  forcée.  Il  suffiratt  pour  cela  detirei 
fortement  le  fil  du  cOté  el  au-dessus  du  dos  du  nei,  et  de  le  fixer 
dans  cette  position.  Kais  il  est  Indispensable  de  protéger  en  mJine 
temps  la  cornée  contra  tonte  Irritation  produite  par  lapréMoci 
du  fil,  et  de  faciliter  l'occlusion  des  paupières  sans  que  ce  fil 
puisse  frotter  sur  lenrs bords.  Dans  cabut,  on  dirige  d'abordrtell 
dans  l'eitrfime  adduction  &  l'aide  du  Al.  On  engage  lé  malade  à 
fermer  ses  paupières,  et  si  l'on  s'aperçoit  que  le  01  dirigt  hori- 
zontalement sur  le  dos  du  nei  devient  gênant  pour  l'one  on 
l'autre  paupière,  on  l'attire  un  peu  en  baut  ou  en  bas,  k  l'sMe 
d'une  anse  de  Al  que  l'on  attache,  selon  le  besoin,  an  front  M  ) 
la  joue  du  cAté  opéré.  On  fait  passer  alors  le  fll  qui  retient  l'oril, 
.  horizontalement  sur  le  dos  du  nei  rehaussé  autant  qu'il  est  ^ 
cessalre  par  des  bandelettes  disposéea  les  unes  sur  les  autres,  d 
on  le  fiie  cooTenablement  sur  la  Joue  du  cMé  opposé  \ioV 
flg.  190),  Un  bandage  légèrement  compressif  sert  it  immobiliser 
V<Bil,  et  à  coDSoliâer  \b  çwx&enxs.'ct.. 
L'opéré  doit  rester  &ttU^  iïiwça."^  t*  T^<m«ifSm%\b  41  <piî  '^ 
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à  msintculr  l'œil  dans  l'eitrËme  adductloD.  Si.  pi^ndaut  ce  temps, 
L-i  sensntion  de  lu  poiiiliou  tomèe  du  globe  orulure  mel  obstacle 
au  repos  du  malade,  on  peut,  de  temps  ï  autre,  appliquer  des 
«empresses  froides  dont  II  ne  raudraît  ccpendaut  pHS  prolonger 
remploi.  L'eipériente  a  prouva,  en  effet,  qu'en  gi^aéral  l'appli- 
ciitloD  continuelle  de«  compresses  froides  après  les  op^ralloas 
oculaires  uu);mente  rirritotioo,  et  dispose  à  une  mauTsIse  qua- 
lité de  lu  séDréUoo.  De  plus,  dans  le  ca«  pttrUculier  qui  nous 


I 


Flo.  190.  —  Fmlici 


occupe,  noua  avons  encore  ii  craindre  pour  la  solidité  de  l'appa- 
reil; car  si  celui-ci  Tenait  h  céder  dans  les  douze  premiËres 
heures,  l'effet  pourrait  être  compromis,  et  il  (iiudrail  le  fixer  de 
nouveau.  AprësTlDgt  ou  vingt- quatre  heures,  le  muscle  s'est  gê- 
nérRlemem  rallacbé  à  la  sclérotique.  Néannioins,  si  l'opëré 
n'éprouve  ul  douleur,  ni  réaction,  on  peut  laisser  l'apparefl  un 
Jour  de  plus,  jusqu'au  surlendemain. 

l'effet  primitif  de  l'opération  doit  dépasser  sensiblement  la 
limite  qu'on  désiremit  lui  assigner  déûnitivement,  car  le  Ussu 
cellulaire  qui  attache  le  muscle  h  la  sclérotique  eut  Irés-exlen- 
sible,  et  la  couche  musci(laire  finit  par  se  retirer  peu  k  peu  de 
quelques  milliniËEres.  Immédiatement  après  l'enltiement  du  ill, 
que  l'on  pratique  aisément  en  allinmt  l'anse  ul  en  la  coupant  * 
avec  la  portion  du  tendon  qu'elle  renferme,  l'œil  doit  se  troui'» 
dans  l'angle  interne  de  l'orbite.  Cette  «sUèmB  CQWseî^tïîw»: "e; e.t>- 
pas  définitive,  car  le  muscle,  greffô  sur  Vft  tOTiV  ù.ft\fl.  inïn*fc,  ** 


596  Musa.ES  de  l'œil. 

• 

retire  peu  à  peu,  à  mesure  que  son  antagoniste  reprend  la  force 
de  ses  contractions.  Cependant,  le  résultat  peut  dépasser  parfois 
l'effet  désiré,  et  l'on  est  obligé  alors  d*y  remédier  plus  Urà  par 
une  ténotomie  du  droit  interne  du  c6lé  sain. 

L'exécution  de  cette  opération  exige  un  opérateur  .exerce, 
et  une  certaine  énergie  de  la  part  du  maLaide  condanmé  à 
Mngt-quatre  heures  d'immobilité  avec  le  fil  dans  Toeil.  Un 
plus  grand  inconvénient  de  cette  méthode  consiste  dans  l'im- 
possibilité de  modifier  l'elTet  selon  les  particularités  de  chaque 
cas.  Nous  sommes  obligé  chaque  fois  de  placer  la  cornée  tout 
à  fait  dans  Fangle  de  la  fente  palpébrâle  et  de  provoquer 
ainsi  un  déplacement  définitif  qui  peut  dépasser  l'efiet  dé- 
siré. 

m 

11  ctàit  donc  utile  de  trouver  un  procédé  opératoire  d'un 
effet  moindre  sur  le, déplacement  du  tendon^  et  qui  permit  de 
doser  avec  plus,  de  précision  le  degré  de  ce  déplacement.  Ce 
procédé  a  été  trouvé  dans  le^déplacement  du  muscle  en  avant 
par  une  simple  suture,  sans  emploi  du  fil  de  traction.  M.  CrUr 
chett  (4)  a  recommandé  et  érigé  en  méthode,  d'une  manière 
générale,  ce  nouveau  procédé  qui  a  été  ensuite  avantageuse- 
ment  modifié  en  quelques  points  par  de  Graefe  (2). 

Voici  en  quoi  il  consiste  (s)  : 


Premier  temps  :  Section  du  muscle.  —  S'il  s'agit  par  exemple 
d'avancer  le  muscle  droit  interne,  on  détache  très-exactement 
la  conjonctive  du  bord  interne  de  la  cornée  par  une  indsion 
d'une  longueur  de  1  centimètre  à  peu  près  ;  puis  on  dégage 
soigneusement  jusqu'à  la  caroncule  *  la  conjonctive  du  tissa 
sous-jacent.  Gela  fait,  on  coupe  l'insertion  du  muscle  tout  près 
de  la  sclérotique,  après  y  avoir  introduit  un  crochet  selon  les 
règles  indiquées  pour  la  ténotomie,  et  en  dégage  le  tissu 
cellulaire  de  façon  à  pouvoir  attirer  le  muscle  facilement  en 
avant. 


(1)  Rapport  du  congrès  de  Heidelberg,  1862. 

(2)  Archiv  fuer  Ophthalmohgie^  1863,  IX,  2,  p.  48. 

(3)  Nous  adopterions  volontiers  pour  cette  opération  le  nom  d^'à 
proposé  de  proraphé^  pour  éN\V«t  \&  \&tu(\Lear  de  la  phrase  suivante  : 
déplacement  en  avant  du  muscle  pav  la  sulwe. 
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Deiiriéme  temps  :  Application  des  simiHEs.  —  L'opâraleur 
saisit  une  large  portion  de  la  conjonctive  au-dessus  da  la  cor- 
née, et  y  pénètre  avec  une  aiguille  enGtëe,  &  4  millimètres 
au-dessus  de  la  cornée  et  à  5  ou  6  millimètres  du  bord  ei- 
tcrne  de  la  plaie  conjonclivale.  Ensuite,  il  fait  soulever  paruû 
aide  la  conjonctive  difcoUée,  il  attire  avec  des  pinees  le  tendon 
détaché,  et  cnroncc  le  fil  dans  ce  tendon  à  û  millimètres  de 
»on  bord  et  vers  sa  partie  moyenne  ;  enfin  il  traverse  avec 
Taiguille  la  conjonctive  décollée,  i.  la  distance  de  S  ou  S  milli- 
mfetres  de  son  bord.  Pour  consolider  l'effet  et  déplacer  le 
muscle  dans  le  sens  horizontal,  on  place  une  seconde  suture 
d'une  manière  analogue,  partant  du  bord  inférieur  de  la  cor- 
'  née  et  traversant  le  tendon  pres<iue  au  même  endroit  que  la 
première.  Les  deux  sulures  placées,  on  les  ferme  simultané- 
ment. 

Troisiiine  temps:  Seltion  de  l'aktaoomisïë.  —  Il  se  coiiiposc 
de  la  ténotomie  i-L'gulière  du  muscle  antagonitite. 

Il  est  bien  entendu  qu'on  proporfionne  la  quantité  du  ten- 
don que  l'on  saisit  avec  la  suture,  k  l'effet  que  l'on  veut  pro- 
duire, car  c'est  justement  là  un  des  grands  avantages  de  ce 
vTirocédé  opératoire.  Immédiatement  après  l'opération,  on  ' 
constate  l'augmentation  de  la  mobilité  de  l'œil  dans  le  sen? 
in  muscle  déplacé  en  avant,  ainsi  que  la  coneclion  de  la  dé- 
iiation.  Il  ne  faut  pas  oublier  que,  pour  le  strabisme  diver- 
gent, l'effet  immédiat  doit  être  exagéré,  cai'  il  diminue  un 
'peu  à  mesure  que  l'antagoniste  reprend  ses  fonctions,  L'ap- 
plication da  bandage  eompi'Cssif  est  le  meilleur  moyen  poiir 
^r^venir  ou  pour  conibatli-e,  par  l'immobilisation  des  pau- 
pières, les  symptômes  d'iiritation.  Les  sulures  peuvent  être 
'enlevées  après  un  temps  qui  vaiie  de  vingt-quatre  à  qua- 
Wnte-huit  heures,  temps  au  bout  duquel  la  nouvelle  inser- 
lian  s'est  habituellement  faite.  Cependant,  lorsque  les  yeux 
%e  sont  pas  irritiis,  on  peut  laisser  les  sutures  même  plus 
ïingtemps. 

H,  Agnew,  de  New-York  {l),a  proposé  un  moyen  Irès-effl- 
eace  pour  assurer  l'effet  de  ce  procédé.  Avant  de  détacher  le 

rty.  Tfaitsactiont  of  Uie  Ainsrican  OpUlLalmoIo^iuil  ?<uàe^. 
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muscle  qu'il  veut  avancer,  il  passe  un  ûl  sous  le  tendon,  et 
le  saisit  dans  une  ligature  tout  près  de  son  insertion  scléro- 
ticale.  Puis  il  pratique  la  ténotomie  de  l'antagoniste,  détache 
l'insertion  du  muscle  qu'il  veut  avancer^  et,  à  l'aide  du  fil  de 
la  ligature^  il  l'attire  en  avant  tant  qu'il  juge  nécessaire  et 
applique  les  suturés.  La  ligature  qui  entouré  l'exlrëmité  du 
muscle  pardt  avantageuse  pour  attirer  le  muscle  suffisam- 
ment en  avant  ;  mais  elle  complique  aussi  Fopërationj  et  une 
main  exercée  obtient  le  même  résultat  à  l'aide  des  pinces. 
Lorsque  les  sutures  sont  placées.  M*  Agnew  coupe  l'extré- 
mité du  muscle  qui  renferme  la  Ugatare,  et  cette  résection 
doit  être  proportionnée  au  degré  de  l'effet  que  l'on  veut  ob- 
tenir. 

Le  procédé  recommandé  par  M.  lÀebreich  (1)  se  distingue 
du  procédé  habituel  par  deux  points  :  il  pratique  l'incision 
de  la  conjonctive  près  de  l'insertion  musciûaire,  à  quelques 
millimètres  de  distance  de  la  cornée,  et  il  détache  la  conjonc- 
tive aussi  bien  vers  la  cornée  que  vers  la  caroncule.  L'autre 
différence  consiste  dans  la  manière  de  fixer  l'extrémité  du 
muscle  qu'il  veut  avancer  vers  la  cornée.  Q  applique  ses  su- 
tures à  l'aide  d'un  fil  qui  porte  une  aiguille  à  chaque  exii'é- 
mité.  11  enfonce  les  deux  aiguilles  au  bord  supérieur  du  bout 
musculaire^  à  2  millimètres  de  distance  l'une  de  l'autre,  puis 
il  traverse  avec  ces  aiguilles,  d'arrière  en  avant,  la  coi]\îon&- 
tive  près  du  bord  de  la  cornue  et  ferme  la  suture  ;  ensuite  il 
applique  une  seconde  suture,  d'une  manière  analogue,  au 
bord  inférieur  de  l'extrémité  musculaire.  Il  réunit  la  plaie 
conjonctivale  par  des  sutures  ordinaires. 

■ 

Résumons,  en  terminant,  les  indications  que  de  Groefe  a 
établies  pour  ce  procédé  opératoire  : 

1°  Les  cas  de  strabisme  secondaire  avec  perte  de  mobilité 
en  dedans  de  5  à  6  millimètres,  avec  une  déviation  modérée 
en  dehors,  et  dans  lesquels  il  n'est  pas  désirable  de  faire 
l'opération  du  fil,  parce  qu'il  faudrait  diminuer  son  effet  par 
une  ténotomie  du  droit  interne  de  l'autre  œil  ; 

2®  Les  déviations  consécutives  à  des  paralysies  ayant  pro- 

(i)  Voy.  Àfchiri  fver  Augeii  und  Ohrenheikunde^  von  Kiiapp  und 
Moof,  I,  B,  p.  63. . 
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(luil  une  pLTle  de  moltilitê  de  l'œil  (gui  ne  dépassi?  |iiië  5  i>ii 
6  millimètres. 

3°  Les  cas  de  slcabisme  (H\'er);eiil  très-consid étrille  av^c 
uiie  I^gire  perte  de  mobilité  en  dedans; 

11"  Certains  cas  de  strabif  me  eonvergenl  du  plus  haut  Aegri 
avec  dégénérescence  Hbreuse  du  dioil  interne,  avec  perle  de 
mi^iilifé  en  dehors,  comme  on  le  trouve  paiCiiB  dans  les  cas 
de  strabisme  congénital.  Cependant  M.  de  Gi-aefc  fait  obseivei* 
avec  raison  qu'il  y  a  lieu  d'i^Iie  très-prudent  dans  cette  appli- 
cation du  pi'océiié,  car  le  déplacement  du  muscle  droit 
externe  en  avant  avec  ténulomie  simultanée  de  fon  anlai^- 
niste  ne  peut  hc  faire  sans  enfoncement  de  lacnroncule  cl 
rMins  une  insiifTisance  musculaire  considérable. 


ARTICLE  IV. 

INSl  FFIS.VNGF  UFS  UCMLES  DMOIIS  rNTEBSFJi.    VflllÈNOPIE  Ml  fl^LLAlBi;. 
STRABISME    I.ATEST    [itTNAMIQDE). 

Le  nom  li'of Ihinofiis  a  été  donné  à  une  faiblesse  de  la  lue 
ijui  dépend  surtout  d'un  défaut  d'énergie  dans  l'eicruiccde 
la  vision.  En  efTel,  nous  pouvons  constater  chex  les  malades 
atleinls  de  celte  affection  une  acuité  de  vue  normale,  sans 
cependant  qu'ils  soient  en  état  de  se  ser\ir  de  leurs  yeu\ 
d'une  manière  assidue.  Nous  savons  actuellement  que  l'as- 
tbénopie  dépend  tantôt  d'une  byiieresthésîe  de  la  rétine 
(axthên^pie  réUnienne),  tantôt  d'une  faiblesse  relative  de  l'ac- 
commodation (tuthénopieaccommodativ«,vo^.  pagefi77),  tantôt 
de  l'insuffisance  des  muscles  droits  internes  [astliimpie  mus-  < 
imlaire).  Ce  n'est  que  de  cette  dernière  que  nous  nous  uc- 
eap^râns  ici. 

L'aethénopie  causée  par  l'insuffisance  des  muscles  droit» 
intei'nes  est  caractérisée  par  les  symptômes  suivants.  D'a- 
boM,  les  malades  se  plaident  généralement  que,  lorsqu'ils 
ont  lu  ou  écrit  pendant  quelque  temps,  les  lettres  se  brouil- 
lent, paraissent  plus  larges  ou  doubles,  que  les  pages  du  livre 
se  croisent  ou  se  dédoublent,  et  qu'il  en  résulte  pour  eujt 
une   certaine  fatigue  et  la  nécessité  de  cesser  la  leeljiLîs,. 
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douleurs  sus-orbitaires  qui  surviennent  dès  que  cette  occupa- 
tion dure  quelque  temps. 

Lorsqu'on  veut  savoir  si  ces  symptômes  d'asthénopie  dé- 
pendent d'une  insufiftsance  de  muscles  droits  internes,  on 
fera  bien  de  rechercher  jusqu'à  quelle  distance  des  yeux  la 
convergence  peut  s'effectuer.  Dans  ce  but,  on  lait  fixer  au  ma- 
lade la  pointe  du  doigt  à  la  distance  de  12  à  15  poncies,  dis- 
tance à  laquelle  les  yeux  convergent  encore  assez  facilement. 
Si  l'on  rapproche  alors  graduellement  le  doigt,  les  yeux  le 
suivent  jusqu'à  une  certaine  distance^  puis  leur  mouvement 
de  convergence  s'arrête,  et  Ton  peut  observer  les  phéno- 
mènes suivants  :  l'un  des  yeux  continue  à  fixer  la  pointe  da 
doigt,  l'autre  s'arrête  parfois  après  quelques  osdllalions  dnei 
aux  efforts  que  fait  le  muscle  droit  interne  pour  maintenir  la 
convergence  ;  ou  il  aiîccompagne  le  mouvement  de  son  con- 
génère par  un  mouvement  associé,  en  se  dirigeant  lentement 
en  dehors;  ou  enfin  cette  déviation  en  dehors  se  produit 
d'une  manière  soudaine  et  conune  spasmodique» 

Si  Ton  place  dès  l'abord  le  doigt  à  5  ou  6  pouces  des  yenxj 
on  voit  la  djvergcnce  s'établir  d'emblée.  Si  l'on  couvre  un 
des  yeux  de  la  main,  et  qu'on  fasse  fixer  à  l'autre  un  objet 
rapproché,  on  voit  que  l'œil  placé  sous  la  main  prend  w 
position  divergente,  et  en  faisant  fixer  l'objet  alternativement 
par  un  œil>  puis  par  l'autre,  on  se  rend  compté  du  mouve- 
ment de  redressement  que  les  yeux  exécutent  pour  se  diriger 
vers  l'objet. 

Pour  diagnostiquer  avec  plus  de  précision  encore  l'insaffi- 
sance  musculaire,  et  pour  en  reconnsdtre  le  degré,  on  ^  sert 
de  verres  prismatiques.  Nous  savons  que  l'œil  normal  est  gé- 
néralement en  état  de  surmonter  (1)  l'effet  d'un  prisme  de 
2U  à  30  degrés,  quand  sa  base  est  tournée  du  côté  delà 
tempe,  et  de  6  ou  8  degrés,  lorsque  cette  base  est  tournée  du 
côté  du  nez.  Très-peu  de  personnes  peuvent  vaincre  l'effet 
d'un  prisme  de  plus  de  1  ou  2  degrés,  lorsque  sa  base  est 
tournée  en  haut  ou  en  bas.  Par  conséquent,  en  détruisant, 
par  cette  dernière  expérience  la  vision  binoculaire  simple^ 
nous  rendons  à  tout  œil  la  liberté  de  suivre,  quant  à  sa 

(i)  Nous  appelons  surmonter  l'effet  d'un  prisme,  le  pouvoir  défaire 
disparaître  par  un  efTort  musculaire  la  diplopie  qui  résulte  de  rinief' 
position  d'un  prî«me[  exiite  w^  ccll  et  robjct  fixé,  les  deux  yeax  étant 
ouverts. 
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position,  la  tendance  naturelle  de  ses  foi'ces  musculaires. 
Tandis  qu'ordinairement  les  besoins  de  la  vision  obligent 
les  yeux  L  se  placer,  parfois  même  contre  la  disposition 
des  forces  musculaires,  de  manière  que  l'image  du  même 
objet  se  Torme  sur  la  fovea  cuittralis  de  chaque  œil,  cette  né- 
cessité cesse  d'agir,  aussitôt  que  ta  vision  biooculaire  simple 
n'existe  plus.  Dès  ce  moment  chaque  œil 
prend  la  direction  qui  résiille  de  la  force  rela- 
tive de  ses  muscles. 

Si,  donc  nous  plaçons  devant  un  œil  un 
prisme  de  10  à  12  degrés  avec  sa  base  en  haut 
oa  en  bas,  el  que  nous  fassions  regarder  avec  les 
deux  yeux,  à  la  dislance  de  6  ou  10  pouces, 
une  -ligue  droite  avec  un  poiiil  au  milieu 
(flg.  tyi),  dessinée  sur  une  feuille  de  papier, 
U  se  produit  immédiatement  de  la  diplopie,  et 
les  deux  points  sont  situés  l'un  au-dessus  de 
l'autre.  Si  ces  deux  points  se  ti'ouveot  dans  la 
même  verticale,  nous  devons  en  conclure  que 
l'ëquilibre  des  forces  musculaires  est  le  même 
dans  les  deux  yeux.  Mais  si  nous  répétons  la 
niËme  expérience  sur  des  yeux  atteints  d'in- 
suffisance  musculaire,  les  dcu;  points  ne  se- 
i-ont  plus  exactement  superposés,  l'ua  d'eux 
aura  éprouvé  une  déviation  latérale.  11  se 
produb'a  une  diplopie  croisée,  résultat  de  la 
divergence  qu'alTectent  les  deux  yeux,  des 
que  par  l'^U'et  du  pri-sme  la  vision  binoculaire 
simple  est  détruite.  Nous  pouvons  exprimer 
facilement  le  degré  de  cette  insufOsance  pal' 
le  degré  d'un  prisme  qui,  placé  devant  l'œil 
avec  sa  base  en  dedans,  ramène  les  deux  points  sur  la 
même  ligne  verticale. 

Lorsque  nous  avons  ainsi  constate  la  présence  et  le  degré 
de  l'insuffisance,  nous  devons  toujours  cliercher  a.  connaître 
la  force  relative  des  muscles  droits  interne  et  externe,  en  dé- 
terminant le  verre  prismatique  le  plus  fort  qu'ils  puissent 
vaincre.  Dans  ce  but,  nous  engageons  le  malade  à  fixer  la 
ilamme  d'une  bougie  à  la  dislance  de  8  ou  10  piedsi  puis 
nous  plaçons  devant  un  œil  successiveuient  des  prismes  de 
différents  degrés,    leur  ha?c  lournçç  vers  la  tem,Qit  ^&^  ^ 
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voir  encore  simple.  Ce  prisme  nous  indique  la  force  du 
muscle  droit  interne  ;  nous  recherchons  de  la  même  ma- 
nière la  force  du  droit  externe,  en  tournant  la  base  du  prisme 
vers  le  nez  (1).  Nous  reconnaissons  ainsi  la  /once  d'addmstm 
et  d'abduction  de  Toeil. 

La  faiblesse  relative  des  muscles  droits  internes  qui  peut 
être  observée  aussi  bien  chei  les  emmétropes  que  chez  les 
hypermétropes  ou  chez  les  myopes,  sera  cependant  beaucoup 
pins  pénible  chez  ces  derniers^  parce  qu'ils  sont  obligés  de 
rapprocher  les  objets  et  de  faire  converger  leurs  yeux  à  de 
courtes  distances. 

Avec  cette  insuffisance,  qu'elle  se  trouve  chez  un  emmé- 
trope^  hypermétrope,  ou  myope,  apparaissent  des  symptômes 
toujours  inquiétants  pour  le  malade,  parce  qu'ils  l'empêdient 
de  se  servir  de  ses  deux  yeux  pour  tout  travail  assidu,  fl  im- 
porte aussi  au  médecin  d'étudier  attentivement  la  véritable 
cause  de  ces  symptême«(^  car  en  les  négligeant  ou  en  les  in- 
terprétant d'une  manière  erronée,  û  pexaraît  laisser  le 
malade  aux  prises  avec  une  situation  des  plus  désagréables, 
ou  le  soumettre  à  des*  traitements  médicamenteux  qd  ne 
soulageraient  en  rien  la  maladie  réeUe.  Chez  les  myopes,  la 
guérison  de  TinsufOsance  musculaire  est  d'autant  plus  im- 
portante qu'elle  contribue  à  Ja  marche  progressive  dusta- 
phylôme  postérieur,  dont  la  formation  et  l'extension,  nous 
l'avons^  vu  plus  haut,  sont  liées  à  l'augmentation  de  la  pression 
intra-oculaire.  Cette  augmentation,  d'autre  part,  est  inévitable 
toutes  les  fois  que  l'insuffisance  des  muscles  droits  internes 
oblige  le  myope  à  des  efforts  musculaires  extFaordihaires. 

Quand  on  a  reconnu,  d'après  la  méthode  indiquée,  l'exis- 
tence de  l'insuffisance  musculaire^  son  degré  et  la  distance  à 
laquelle  la  faiblesse  des  muscles  droits  internes  commence  à 
se  faire  sentir^  il  fkut  s'occcuper  d'y  reinédier. 

Dans  certains  cas  de  myopie,  et  au4ébut  de  l'affection, 
les  symptômes  de  l'asthénopie  peuvent  être  écartés  par 
l'usage  des  verres  concaves  qui,  en  permettant  d'éloigner  le 
livre  à  une  plus  grandQ,  distance  des  yeux,  n'exigent  plus  des 

• 

(1)  Pour  obtenir  on  résultat  exact  dans  cet  examen,  il  est  indis^D- 
sable  que  les  deux  images  se  trouvent  toi^oors  à  la  même  hantenr;  il 
faut  donc  8*en  informer  près  dn  malade^  et  diriger  la  bats  dn  fnéeae 
légèremetii  en  haut  ou  en  Yim,  «eUm  bi  difiérence  .de  niveaiiy  jusqu'à 
ce  que  les  deux  images  wieuV.  \^%fc^%^w\^\BL%iBabV<wîBMitile. 
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efforts  de  convergence  aussi  considërablcs.  Si,  par  exemple, 
Je  myope  est  obligé  de  converger  pour  6  pouces,  et  qu'on 
reporte  son  point  de  fixation  à  12  au  ik  pouces  au  moyen 
de  Terres  concaves,  ses  muscles  droits  internes  seront  obligi^s 
%  moins  de  contractions.  Cependant,  on  ne  peut  se  servir  de 
ce  moyen  daus  beaucoup  de  cas  ;  car  l'emiiloi  des  verres 


devra  toujours  rester  sut>ordonné  aux  conditions  que  nous 
ATons  énoncées,  en  traitant  du  choix  des  verres  chez  le  mydpe 
(voy.  page  491). 

Dans  les  cas  oii  les  verres  concaves  sont  admissibles  6l  né- 
cessaires pour  combattre  les  symptâmes  d'aslhénopie,  noui! 
pouvons  augmenta'  leur  effet,  si  cela  parait  nécessaire,  et 
\enir  en  aide  aux  contractions  des  muscles,  en  changeant  la 
dîMonce  des  deux  verres  de  lunettes,  eu  décentrant  ces  verres- 
Lorsqu'on  regarde  un  verre  concave,  on  \o\\.  (^iA  çwA  «■«% 
connd^rë  comme  se  composant  de  deuiL  çrànxtï:  «■^^ws*^*-^*^ 
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leur  angle,  de  sorte  que  la  portion  externe  du  verre  a  la 
forme  d'un  prisme  dont  la  base  serait  du  côté  de  la  tempe,  la 
portion  interne,  celle  d'un  prisme  dont  la  base  serait  du.  cité 
du  nez.  Or,  dans  l'insuffisance  des  droits  internes^  un  des 
yeux  se  déyie,  à  un  certain  moment  du  trayail,  en  dehors,  et 
porte,  par  cette  rotation,  ia  f(nea  eefntraiU  un  peu  trop  en 
dedans.  Pour  remédier  à  ceci,  si  nous  ne  sommes  pas  en 
état  de  faire  revenir  le  globe  oculaire  dans  sa  position  nor- 


Fio.  193.  —  Position  des  verres  convexes  décentrés  et  lenr  action  sur  la  Bmdie 

des  rayons  Imnkieux. 

maie,  nous  pouvons,  en  tout  cas,  à  l'aide  d'un  verre  prisma- 
tique, faire  dévier  les  rayons  lumineux  vers  le  côté  nasal 
de  la  rétine,  de  façon  que  l'image  rétinienne  se  forme  plus  en 
dedans,  à  l'endroit  où  se  trouve  la  fcma.  Un  prisme  qui  veut 
produire  cet  effet  doit  naturellement  être  placé  devant  l'œil 
avec  sa  base  tournée  du  côté  du  nez,  et  comme  nous  avons 
vu  plus  haut  que  la  portion  interne  du  verre  concave  a  nn 
effet  analogue,  on  peut  en  profiter,  en  écartant  les  verres 
concaves  l'un  de  Ya\i\re,  ç^ft-sX-V^vc^^wTeiîortaçl  leur  centre 
en  dehors  de  la  ligne  vi^xxeWe  V^^ç.^^Vc^^  V&  ^«^5».,^^.  192). 


^LoMoue 
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)rH]ue  nous  voulons,  lians  des  conditions  analogues,  em- 
pêcher l'H^lhénopie  niusculaii'e  chez  un  individu  hypermé- 
trope (|ui  Tait  usugc  de  verre!<  convexes,  il  faudra  faire*  dé- 
centrer ces  veiTCS  en  dedans,  c'e^-â-dire  rapprocher  ces 
verres  l'un  de  l'autre,  de  sorte  que  la  ligne  visuelle  passe  par 
la  portion  citerne  du  verre  qui  ressemble  à  un  prisme  dont 
la  base  sérail  du  cûlé  du  ner.  (voy.  fig.  193). 

CependanI  rell'et  prisnialique  des  verres  décenlre's  est  tou- 
jours assez  faible,  et  nous  pouvons  seulement  espérer  par  lem' 
usage  empêcher  la  fatigue  provenant  d'une  convergence 
trop  prolongée.  Lorsqu'il  existe  déjà  de  l'asthénopie  muscu- 
laire, nous  préférons,  pour  le  travail,  l'emploi  direct  des 
verres  prismatiques,  «oit  seuls,  soit  combinés  avec  des  venes 
concaves  ou  convexes.  Le  prisme  h  base  interne,  nous  venons 
de  l'expliquer,  neutralise  paV  ta  déviation  des  rayons  lumineux 
l'eB'et  de  la  divergence  oculaire  qui  résulte  de  la  faiblesse 
des  muscles  droits  internes.  En  même  temps,  il  soulage  aussi 
le  travail  des  muscles  adducteurs  et  empêche  ainsi  la  repro- 
duction  de  l'asthénopie. 

Le  verre  prismalique,  pour  produire  l'elTet  voulu,  doit 
autant  que  possible  neutraliser  le  degré  de  l'InsufBsancepour 
la  distance  il  laquelle  le  malade  lit  ou  écrit.  C'est  à  celle  dis- 
tance que. nous  l'avons  mesuré  d'après  la  manière  indiquée 
pIushaut(voy.  page601),  et  nous  avons  donc  à  prescrire  autant 
que  possible  le  prisme  qui,  lors  de  notre  examen,  a  corrigé 
exactement  l'insullisance  musculaire.  Loi-squ'on  aura  trouvé, 
par  exemple,  qu'il  faut  un  prisme  de  10  degrés  pour  ramener 
l'image  rétinienne  sur  la  fm-en  de  l'œil  dévié  [insuffi- 
sance =  10  degrés),  il  faudrait  prescrire  au  malade  de  tra- 
vaiUer  avec  des  hinetles,  ayant  d'un  cûlé  un  verre  plan,  et  de 
l'autre  un  prisme  de  10  degrésà  base  en  dedans.  Cependant 
les  prismes  il  hauts  degrés  placés  devant  un  œil,  gênent  la 
vision  par  leur  pouvoir  disperslf,  par  les  reflets  qu'ils  pro- 
duisent, et  par  le  changement  de  forme  qu'ils  amènent  dans 
les  contours  et  les  surfaces  des  objets.  Nous  éviterons,  par 
conséquent,  de  placer  leprisme  correcteur  devant  un  seiîl  œil  ; 
nous  le  dédoublerons  pluldt,  en  donnant  pour  chaque  côté 
un  verre  prismatique  qui  corrige  la  moitié  de  l'insutSsance. 
Dans  l'exemple  cilé,  nous  prescrirons  donc  des  lunettes  i 
verres  prismatiques  de  3  degrés,  avec  lem'  base  tournée  er. 
dedans.  'V 

ue  nous  renronfrons  l'insuffisatice  TntiSQ 
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les  myopes,  on  peut  souvent  combiner  les  yerres  prisma- 
tiques avec  les  verres  concaves,  pourvu  que  les  conditions 
dans  lesquelles  seules  l'usage  des  verres  concayes  pour  le 
travail  est  permis  aux  myopes,  ne  fassent  pas  défaut.  Soit,  pur 
exemple,  le  degré  de  la  myopie  1/8,  Finsuffisance  à  8  pouces 
de  10  degrés^  et  à  12  pouces  de  6  degrés  seulement,  on  cor- 
rigera la  myopie  pour  12  pouces  avec  un  yerre  conca?e 
n""  2^  (1/8— 1/1 2  =  1/2^)  ;  puis  on  combine  ces  serres  n*  2& 
avec  un  prisme  de  3  degrés,  ce  qu'on  exprime  par  la  f<Nr- 
mule  : 

—  2&  3  pr-  ^%  ^c  en  dedans.  . 

Ces  verres  prismatiques  aident  ainsi  au  travail  des  muscles 
droits  internes,  et  diminuent  les  efforts  de  convergence  qui 
sont  si  funestes  aux  myopes. 

Nous  sommes  obligé  d'avouer  que  les  moyens. indiqua 
jusqu'ici  sont  plutôt  des  palliatift  contre  l'asthénopie  mus- 
culaire que  des  moyens  destinés  à  rétablir  l'équilibre  muscu- 
laire dérangé  par  la  faiblesse  relative  des  droits  internes. 
C'est  de  ces  derniers' moyens  que  nous  allons  nous  occuper 
maintenant* 

Nous  trouvons  ici  en  premier  lieu  des  exercices  destinés 
à  fortifier  les  muscles  droits  internes  par  l'usage  de  vtnes 
prismatiques  faibles  à  haie  en  dehors  pour  là  vue  à  dis- 
tance. L'emploi  des  prismes  dans  ces  conditions  nécessite  une 
légère  contraction  des  droits  internes  que  l'on  e^ëre  ainsi 
fortifier  peu  à  peu.  Ce  traitement  est  très-long  et  ne  peut 
donner  des  résultats  satisfaisants  que  dans  les  cas  où  l'inisuf- 
fisance  est  assez  faible.  H  ne  pandt  même  pas  sans  danger 
chez  les  myopes  (pour  lesquels  oi|  combine  les  verres  prisma- 
tiques avec  les  verres  concaves)^  où  nous  voulons  justement 
^  éviter  les  tensions  musculaires. 

Enfin,  le  dernier  moyen  pour  remédier  à  rinsnf&sance 
<des  muscles  droits  internes,  c'est  de  venir  en  aide  à  leur 
faiblesse  en  diminuant,  pour  ainsi  dire,  le  fardeau  de  leur 
travail,  c'est-à-dire  en  affaiblissant  l'action  de  leurs  muscles 
antagonistes.  Nous  obtenons  ce  résultat  par  la  ténotomie  du 
muscle  droit  externe. 

Cependant,  nous  ne  pouvons  penser  à  la  ténotomie  que 
/lorsque  nous  sommes  %ùt  ^'elle  ne  produira  pas  de  stra- 
ibisnie  convergent  poux  la.  N\vfc\.  ^v&Vj»!^)  ^  \)a\}&  gagnons 
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cette  connction  par  l'ëtude  attenliTe,  selon  le  mode  indiqué 
plus  haut,  de  lu  Torce  d'abduction  de  l'œil.  Si  celle  force  est 
«xcessive,  il  y  aura  ou  un. strabisme  divergent,  lorsque  le  ma- 
lade regardcde  loin,  ou  du  moins  celte  divergence  se  produira 
derrière  le  prisme  à  l'aide  duquel  nous  déterminerons  la 
force  du  muscle  droit  interne. 

C'est  cettedivergence  que  nous  pouvonsfaire  disparaître  parla 
tenotomic  du  droit  externe,  sanfi  crainte  de  voir  se  produire 
un  strabisme  convergent  et  une  diplopie  homonyne  pour  la 
\ision  des  objets  éloignés.  Il  est  évident  que  notre  opération 
peut  corriger  l'insufTisance  des  droits  internes,  d'autant  plus 
complètement  que  le  prisme  surmonté  par  l'aLduction  est 
plus  fort,  c'est-à-dire  que  la  force  abductrice  de  l'œil  est  plue 
conûdérable-  Le  prisme  exprimant  cette  force  indiquera  donc 
la  limite  de  correction  que  nous  sommes  en  4roit  d'oliteair 
par  l'opération  (1). 

La  ténolomie  du  muscle  droit  externe  pratiquée  dans  la 
maladie  qui  nous  occupe,  doit  être  exécutée  avec  précau- 
tion, en  observant  minutieusement  les  règles  établies  plus 
haut  et,  qui  nous  permettent  de  produire  exactement  l'effet 
nécessaire.  Aussi  ne  devrons-nous  jamais  négliger  d'esamiiier 
le  rfisultat immédiat  decelleténotomie,quidansles  casd'insuf- 
fisance,  sitôt  l'opération  terminée,  doit  être  le  suivant  :  L,orsque 
le  malade  opéré  flie  à  8  pieds  la  flamme  d'une  bougie,  U 
peut  se  produire  une  diplopie  homonyme  pouvant  être  cor- 
rigée par  un  prisme  de  10  degrés,  ce  qui  correspond  à 
une  conver^'ence  de  1  millimèli'e  à  1  millimètre  1/2.  Cette 
convei^ence  disparail  par  suite  de  la  cicatrisation  de  la  plaie 
dans  les  premières  semaines  qui  suivent  l'opération. 

Lorsque  le  malade  Gxe  à  la  même  distance  la  ilammc  d'une 
bougie,  pendant  que  cette  dernière  n'est  plus  placée  exacte- 
meot  devant  lui,  mais  h  15  ou  20  degrés  du  cêté  nasal  de 
l'œil  opéré  (position  appelée  d'élection  par  de  Graefe),  toute 
trace  de  convergence  doit  avoir  disparu.  Si  l'on  pose  alors 
devant  un  des  yeux  un  prisme  avec  sa  base  en  haut  ou  en 
bas,  les  deux  images  que  le  malade  perçoit  doivent  se  trouver 
«Xftctement  l'une  au-dessus  de  l'autre. 

Si  ces  expérience»  démontrent  que  l'effel  produit  pai-  l'opé- 
ration n'est  pas  sufTisanf,  U  est  toujours  facile  de  l'augmenter 


\1)  UÈué 
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par  les  moyens  connus  :  En  débridant  davantage  le  tissu  cellu- 
laire qui  arrête  le  déplacement  du  muscle  en  arrière;  en 
dirigeant  après  l'opération^  à  Ysâàe  des  louchettes^  Tœil  opéré 
en  dedans;  en  pratiquant  plus  tard  la  même  opération  sur 
l'autre  œil.  Lorsqu'au  contraire  la  convergence  dépasse  la 
mesure  voulue,  nous  devons  restreindre  immédiatement 
r effet  opératoire  par  une  suture  conjonctivale,  et  faire  diriger 
Tœil  du  malade  du  côté  du  muscle  opéré. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  nous  arrivons  ainsi  à  cor- 
riger complètement  Tinsuffisance  des  muscles  droite  internes 
et^  par  conséquent,  à  faire  disparaître l'asthénopie  musculaire 
et  ses  dangers.  Dans  d'autres  cas  où  la  déviation  de  l'œil^  pen- 
dant là  vision  de  près,  est  beaucoup  plus  grande  que  la  diver- 
gence que  nous  sommes  en  droit  de  corriger  par  l'opération, 
il  restera  aprè»  celle-ci  encore  un  degré  d'insuffisance,  cjontre 
lequel  il  faudra  employer  des  verres  prismatiques  seuls  ou 
combinés  avec  .des  verres  sphISriques  (concaves  ou  convexes). 


CHAPITRE  XII 

PAUPIÈRES,  VOIES  LiCnYMALES  ET  ORBITE. 


~~.«Balomlp  et  phyl•loloKll^.  —  1°  Vorbite  peut  Être  comptirë 
par  %&  Corme  A  uae  pyramide  Ji  quatre  parois.  La  bnat:  de  celle  py- 
ramide eetl'ouTtrture  exteraede  l'orbite,  à  laquelle  se  tennineat 
ses  quatre  parois  désignées  sous  le  nom  de  supérieure,  Jufé- 
rleurp,  Interne,  el  eïteroc.  Trois  de  ces  parois  ont  uu  bord  tran-  . 
chant  qui  coupe  k  angle  aigu  les  os  du  front  el  de  la  Joue,  landis 
que  ta  paroi  interne  se  confond  insenslblenient  avec  l'os  du  nez. 
Les  parolB  de  l'orbite  sont  formées  par  des  plaqaea  osseuses 
très-minces  :  la  paroi  supérieure  par  la  lame  horiiontale  de  l'os 
frontal  ;  la  paroi  Intérieure  par  la  lame  horizontale  du  maitllaire 
supérieur  ;  la  paroi  externe  par  la  l|ime  antérieure  de  la  grande 
sdle  du  sphénoïde  et  par  la  lauje  postérieure  de  l'os  lygomatlque  ; 
enflD  la  paroi  Inlerne  par  la  lamelle  papyracée  de  l'elbmoïde, 
par  l'os  unguis  et  par  l'apophyse   montânle  du  niaAllIaire  sup6- 

Au  niveau  du  liers  interne  dii  tord  supérieur  se  IrouTe  le 
trou  sus-orbilairo  qui  livre  passage  au  nerf  et  à  l'artère  du 
même  nom.  Le  canal  souB-orbilaire  traverse  obliquement  d'ar- 
rière eu  atant  la  paroi  Inférieure,  en  donnant  passage  au  nei'f 
souB-orbilaire  el  aux  vaisseaux  du  même  nom.  Le  trou  optique 
se  trouve  à  l'extrémité  postérieure  des  parois  supérieure  et  in- 
terne; il  Inlsse  passer  le  nerf  optique  et  l'artère  opbtbnlmlque 
de  l'orbite  dans'  la  cavité  crAnlenne.  En  dehors  et  en  bas  de  relie 
ouverture,  entre  les  parois  supérieure  et  eilerne,  s'ouvre  la  fente 
sphÉnoldale;  elle  renferme  les  troisième,  quatrième  el  sixième 
paires  des  nerfs  crâniens,  la  première  branche  de  la  cInquiÈme 
et  la  veine  ophthalmique.  Entre  les  parois  externe  el  Inférieure, 
noua  troUToas  la  fente  sphéno-maxillelre  qui  est  traversée  par 
les  nerfs'  sous-culané  de  la  joue  et  sou s-orbl taire. 

Le»  parois  de  l'orbite  sont  tapissées  çiw  «a  ■çkv\ija\fc  o^^ 
&àhbTe  latlmeineut  qo'fia  niveau  des  salures  «mko»»,'     '"''"" 
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des  fentes  et  près  de  rouTepture  antérieure  de  l'orbite.  Ce  pé- 
rioste est  en  rapport  direct  avec  ie  périoste  du  crâne  et  de  la  face, 
ainsi  qu'avec  la  dure-mère  crânienne. 

2^  Les  paupières  recouvrent  l'ouverture  de  l'orbite,  ens'ap- 
puyant  sur  la  convexité  antérieure  du  gXoke  oculaire  auquel  elles 
sont  adossées  par  l'eifet  de  leurs  muscles  et  par  la  pression  de 
l'atmosphère.  Leurs  bords  libres  forment  la  fente  palpébrale  et  se 
réunissent  dans  les  deux  angles,  la  commissure  e:|feme  etU 
commissure  interne  ou  le  grand  angle  des  paupières.  Cet  angle 
même  est  occupé  par  un  petit  raphé  Abreux,  le  iigameni  palpé- 
hral  interne.  Le  bord  palpébral  présente  une  lèvre  antérieure  et 
une  lèvre  postérieure  ;  entre  ces  deux  lèvres  se  trouve  une  poc- 
tion  intra-marginale,  large  de.2  à  3  millimètres.  La  lèvre  anté- 
rieure^ fortement  arrondie,  est  traversée  par  les  ciU  ;  à  la  lèire 
postérieure  s'ouvrent  Tune  à  côté  de  l'autre  les  glandes  de  M»- 
bomius^  et  près  de  l'angle  interne  les  conduits  lacrymaux. 

Les  paupières  sont  composées  de  différents  tissus  qui  se  su- 
perposent de  la  conjonctive  jusqu'aux  téguments  extérieurs.  • 

a.  La  peau  qui  recouvre  les  paupières  oifire  une  minceur  qu'on 
ne  retrouve  dans  presque  aucune  autre  partie  du  corps;  eUe  se 
rattache  aux  parties  sous-jacentés  par  Un  Uuu  cMulairetthÊAààAy 
dans  lequel  on  trouve  un  grand  nombre  de  glandes  sudoriflqses 
et  les  bulbes  des  poils  très-ûns  qui  garnissent  la  peau  palpée 
brale. 

b.  Le  mu9cle  orbiculaire  des  paupières  est  disposé  en  faisoeam 
concentriques  autour  de  la  fente  pUpébrale.  Sa  portion  paipiMe 
recouvre  les  fibro-oartilages  et  le  fascia  palpébral  jusqu'aux 
bords  orbitaires^  et  dépasse  lacommissure  externe  des  paupières 
de  plus  de  1  centimètre  et  demi.  Elle  se  compose  de  faisceaux 
musculaires  qui  prennent  leur  origine  en  partie  de  la  crête  lacry- 
male de  Tos  unguis,  en  partie  du  ligament  palpébral  interne  et 
de  la  région  molle  du  sac  lacrymal. 

Les  fibres  de  la  première  partie  qui  portent  aussi  le  nom  de 
muscle  lacrymal  postérieur  ou  muscle  de  Borner,  recouvrent  d'a- 
bord lé  sac  lacrymal  et  se  dirigent  vers  le  grand  angle.  A  cet  en- 
droit^ le  muscle  se  bifurque  en  deux  portions^  dont  Tuna  entre 
dans  la  paupière  supérieure,  l'autre  dans  la  paupière  inférieure- 
où  elles  se  répandent  sur  les  tarses. 

La  seconde  partie  qui  compose  le  muscle  lacrymal  atdérieir 
contourne- le  ûbro-cartilage  et  se  porte  vers  la  portion  de  Is 
paupière  qui  n'a  pas  de  tarse. 

c.  Au-dessous  du  ipuscle  se  trouve'  une  couche  de  tissu  ceU»- 

la  ire  qui  renferme  les  bulbes  pileux  des  cils  et  de  petites  glandes 

sébacées  qui  s'ouvrent  dans  ces  bulbes.*  Les  cils  dont  les'  racines 

se  trouvent  tout  prè»  du  \»x%^^  %^  T%:fv<&uvellent  coname  tous  les 

poils,  dans  l'espace  d*^  ^ew  ^vi^  ^«w\.  <àtlsv>s»3d&aV3wx%. 
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il.  Les  tarses  ou  Jibro-caHilagfs  des  paupières  forment  la  base 
|6llite  lies  paupières.  lU  se  lermineot  Ters  la  tente  pnIpÉbrole 
far  un  bout  t'pais  et  s'amindasent  h  leur  p<^riphérle  où  lU  se 
terd«nt  dan^  le  Tescla  orbilalre.  C'eal  à  cet  endroit  que  dane  la 
Wpière  supérieure  e'iusère  le  muscle  relevmr.  Ce  muscle  naît  nu 
JMid  de  l'orbite  et  eoToie  ses  faisceaux  au-deaious  de  la  Toûle  or- 
Irtlajre.  Le  tendon  se  recourbe  alors  eo  bas  sur  un  Talsceau  apo- 
tèTTOUque  tendu  de  ta  Irocblée  du  grand  oblique  a  l'eilrëmitë 
taleme  du  bord  orbiUire  supérieur.  De  là  il  se  répaud  sous  la 
Imie  d'une  meuibraue  peu  épaisse,  au-dessous  du  fascla  orbî- 
JBre,  et  s'iusÈre,  comtue  nous  l'arons  dit,  au  bord  mince  du  flbro- 
fiâ'tiiage  de  la  paupière  supérieure.  Dans  chaque  Abro-cnrUiage 
'fÊ  trouxe  une  série  de  glandes  sébacées  disposées  lertlcalement, 
hn  glandu  de  Mfibumius.  LeUrs  orifices  excréteurs  se  Irouvent 
Ms  de  la  lèvre  postérieure  du  bord  épais  des  tarses  et  foumis- 
l^t  une  sècréllOD  graisseuse  qui  enduit  lea  bords  libres  des  pau- 
Wres. 

f  V,  La  conjonctive  s'applique  ft  la  Cace  postérieure  des  tarses  et 
|fei  bscia  tarso-orbllaire. 

|.  Les  O'-fA-es  palpébrales,  branches  de  l'artère  opbtbalmique,  se 

Ironrent  le  long  du  tarse  prËs  du  bord  libre  des  paupières  et  entrent 

|i  anaatomoses  a\ec  les  artères  angulaire,  lacrymale,  temporale 

Iqiierflcielle,  en  formant  ainsi  des  cercles  artériels  qui  entourent 

■Cfente  palpébrale.  —  Les  veine»,  réunies  dans  les  veines  pal- 

JHn^es  supérieure  et  inférieure,  se  rendent  dans  les  veines  de 

■  tempe  et  de  lu  face. 

Let  nerfs  cutanés  des  paupières   viennent  do   la  cinquième 

Ire;  le  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure  reçoit  une 

anebo  de  la  trofslème  paire;  Torbiculaire  des  paupières  une 

kncbe  du  nerf  facial. 

.   3»  L'appareil  lacrymal  se  compose  des  organes  qui  servent  à  la 

hrâtioQ  du  liquide  lacrymal  :  la  glande  lacrymale  el  la  conjonc- 

m,  et  des  voies  qui  conduisent  ce  liquide  dans  le  ne»  :  les  con- 

nits  lacrymaux,  le  sac  lacrymal,  et  le  canal  nasal. 

a.  La  glande  lacrymale  est  divisée  dans   une  grande  el  une  pe- 

e  portion.  La  pretuière  occupe  une  dépression  située  &  la  par- 

!  supérieure  et  latérale  eilernc  de  la  voûte  de  l'orbite,  k  laquelle 

k  est  rattachée  par  nue  aponévrose  qui  vient  du  fascin  tarao- 

■biûlre.  Au-dessous  de  celle  aponévrose  se  trouve  la  petite  por- 

a.  Ln  glande  se  compose  d'une  agglomération  de   glandes  en 

ippe  donl  la  structure  ressemble  il  celle  des  glandes  salivaires 

mammaires.  Elle  communique  par  un  certain  nombre  de 

lUtB  conduite,  sii  Jt  douce,  avec  l'extrémité  externe  du  cul -de-sac 

injonctival  supérieur. 

6.  .Las  coftrfwiïs  laa-i/nKiiu:  ont  une  longucttt  dei  %VW^^f 
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crymaux,  situées  aux  angles  saillants  du  bord  Itbre  des  paupières, 
près  de  la  caroncule.  A  partir  des  points  lacrymaux,  le  conduit 
supérieur  monte,  le  conduit  inférieur  descend  perpendiculaire- 
ment dans  l'épaisseur  des  paupières  ;  puis,  ils  se  coudent  brus- 
quement pour  suivre  une  direction  horizontale  et  longent  le  bord 
interne  de  la  fente  palpébrale.  Us  convergent  ainsi  yens  le  grand 
angle  pour  atteindre  le  sac  lacrymal,  à  peu  près  au  niveau  du  li- 
gament palpébral,  et  se  jettent  ensemble  ou  séparément  dans  le 
sac. 

c.  Le  sac  lacrymal  est  situé  entre  la  crête  lacrymale  de  Kos  un- 
guis  et  l'apophyse  maxillaire,  de  sorte  que  sa  moitié  inférieure 
se  trouve  au-dessous  du  niveau  de  Tangle  interne  et  inférieur  do 
bord  de  l'orbite.  L'extrémité  supérieure  du  sac  est  formée  par  une 
sorte  de  coupole  qui  dépasse  d'à  peu  près  à  millimètres  le  liga- 
ment palpébral  interne  qui  est  tendu  horizontalement  au  devant 
du  sac.  Celui-ci  est  donc  environné  de  parties  molles  partout,  sauf 
du  côté  interne  où  il  est  adossé  à  l'os.  Ce  côté  descend  perpendi- 
culairement vers  le  canal  nasal,  sans  qu'il  existe  souvent  entre 
Tun  et  l'autre  aucune  ligne  de  démarcation  ;  quelquefois  ils  sont 
séparés  par  un  repli  muqueux. 

d.  Le  canal  nasal  est  renfermé  dans  un  conduit  osseux  de  la 
paroi  qui  sépare  le  sinus  maxillaire  des  fosses  nasales.  11  ne  se 
porte  pas  directement  de  haut  en  bas,  mais  un  peu  obliquement 
de  dedans  en  dehors,  en  même  temps  qu'il  dévie  d'avant  en  ar- 
rière. D'ailleurs,  il  existe  dans  la  convexité  de  cette  courbure  des 
variations  assez  notables  qui  dépendent  de  la  conformation  indi- 
viduelle du  nez.  A  l'extrémité  inférieure  du  canal  osseux,  le  ca- 
nal nasal  muqueux  continue  souvent  encore  entre  la  paroi  externe 
de  la  cavité  nasale  et  la  membrane  pituitaire  qui  la  recouvre. 
L'orifice  inférieur  du  canal  est  quelquefois  très-petit,  tantôt  de 
forme  ronde,  ou  ovale,  tantôt  de  la  forme  d'une  fente  dont  la 
lèvre  externe  ou,  à  sa  place,  un  pli  saillant  de  la  muqueuse,  re- 
présente une  valvule  qui  s'ouvre  vers  le  nez  et  ferme  le  canal  de 
bas  en  haut,  tandis  que  les  liquides  venant  du  sac  n'y  rencon- 
trent aucun  obstacle. 

La  muqueuse  des  voies  lacrymales  présente  dans  les  conduits 
une  couche  simple  d'épithélium  pavimenteux,  dans  le  sac  et 
ilans  le  canal  un  épithélium  vibratile  comme  la  muqueuse  du 
nez;  on  y  trouve  aussi  de  petites  glandes  en  grappe.  Le  sac  lacry- 
mal étant  généralement  très-étroit,  la  muqueuse  des  parois  in- 
terne et  externe  ^e  touche  à  l'état  normal.  La  muqueuse  du 
canal  nasal  est  intimement  uni  à  l'os  et  ne  peut  pas  s'adosser 
h  elle-même,  de  sorte  que  le  canal  est  constamment  rempli  d'un 
liquide. 

V innervation  de  la  glande  lacrymale  se  fait  par  le  rameau  la- 
crymal de  la  première  branche  de  la  cinquième  paire.  C'est  à 
sou  influence  qu'U  îau\.  BWxWiweY  \^  ?»tovi\\Q\v  coçieuse  de  larmes 
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mi  survient  sous  le  coup  de  certaines  émotions  générales  ou 
{près  irritation  de  l'œil.  En  temps  ordinaires,  la  glande  sécri^Ie 
eu  ;  le  liquide  qui  lubréUe  constamment  le  ^lobe  oculaire  est  en 
rsnde  partie  un  produit  de  la  conJonctlTe. 
Le  mécanisme  d'aprËs  lequel  les  larmes  passent  du  sacconjonc- 
tval  dans  les  -voies  lacrymales,  n'est  pas  parfaitement  connu.  Ce- 
enduit,  Il  pnralt  hors  de  doute  que  les  contractions  du  muscle 
lliicnlfltre  et  les  mouvements  des  paupières  qui  en  résultent, 
iinssont  le  liquide  renfermé  dans  le  lac  lacrymal  et  l'obligent  ii 
énétrer  dans  les  points  lacrymaux,  lorsque  la  [ente  palpébralecst 
H-mée,  au  moment  du  clignement  de^  paupières. 


H  A I.  t  D I E 


ARTICLE,  PnE.\IIER 


Bt^pwstic.  —  La  peau  des  paupiÈres  est  d'un  rouge  écar- 
Iftte  et  brillant  qui  disparaît  suus  la  pression  du  doigt,-  les 
atipiËrea  sont  légèrement  gonOées.  Les  veines  superlkielles' 
«TEtissent  plus  dilatées  et  plus  apparentes  qu'à  l'état  normal. 
ig»  malades  n'accusent  pas  de  douleur,  tout  au  plus  mie 
^ère  sensation  de  chaleur. 

EtMogie.  —  Celte  affection,  d'ailleurs  assez  rare,  coïncide 
Itéquemment  avec  des  troubles  de  la  circulation  générale. 
îlle  a  été  observée  aussi  comme  conséquence  d'une  insola- 
ion. 

Trùilement.  —  On  oblienl  les  meilleurs  résultats  par  l'ap- 
plication de  compresses  imbibées  d'une  soluliun  d'acétate  de 
plomb  (1  gramme  pour  100  grammes)  ou  de  nJlrale  d'argent 
(1  gramme  pour  300  grammes). 

On  observe  fréqucmmcnl  chez  des  personnes  ayant  sultl 
'vaB  fatigue  physique  ou  morale  une  coloration  bleu-giisiUn 
àes  paupières,  surtout  de  la  paupière  inférieure  et  au-dessous 
d'elle.  Cette  teinte  plombée,  qui  n'est  souvent  que  passagère, 
«ccupe  parfois  tout  le  pourtour  de  l'oibUe,  en  m!b^ 
que  l'on  y  reconnait  W)  léger  œdème  àuVîs<sa» 
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Les  personnes  sujettes  à  ces  symptômes  ont  généralement 
une  peau  fine  et  une  santé  générale  délicate.  Pour  les  débar- 
rasser du  phénomène  en  question,  il  faut  les  engager  à  éviter 
tout  écart  d'une  vie  régulière,  les  excès  de  travail  et  prescrire, 
i'omnie  moyen  local,  une  solution  de  tannin  (1  gramme  pour 
100  grammes  d'eau). 

ARTICLE  IL 

ÉRYSIPÈLE   DES    PAUPIÈRES. 

Blaijnostic.  —  Les  paupières  sont  très-gonflées,  d'une  teinte 
rv>se  et  luisante.  L'épiderme  est  parfois  soulevé  par  places, 
sous  forme  de  vésicules  remplies  de  sérum.  Le  gonflement 
des  paupières,  qui  se  complique  le  plus  souvent  d'un  gonfle- 
ment plus  ou  moins  étendu  de  la  face,  empêche  le  malade  de 
les  entr'ouvrir;  la  conjonctive  est  injectée  et  chémotique. 
Toutes  les  parties  atteintes  présentent  au  toucher  une  cha- 
leur très-sensible.  L'affection  n*est  pas  douloureuse,  mais  elle 
s'accompagne  souvent  de  troubles  de  la  digestion,  de  fiissons 
et  de  fièvre. 

Moixhe  et  terminaisons.  —  L'érysipèle  peut  se  terminer  par 
résolution  ou  par  suppuration.  Dans  ce  dernier  cas,  U  s'établit 
un  phlegmon  diffus  de  la  paupière  donnant  la  sensation  d'un 
empâtement  et  d'une  fluctuation  incertaine.  La  peau  prend 
alors  une  coloration  rouge  foncé  et  devient  le  siège  d'une 
distension  fort  douloureuse.  L'abcès  abandonne  à  lui-même 
peut  aiioiier  des  destructions  très-étendueâ  du  tissu  cellu- 
laire. L'inflamaiation  peut  aussi  s'étendre  sur  le  tissu  Cel- 
lulaire de  ro!!)ite  (voy.  plus  loin),  devenir  dangereux  pour 
l'œil,  et  nijinc  mortelle,  en  se  propageant  sur  les  enveloppes 
.du  cerveau. 

Étiologie,  —  L'érysipèle  des  paupières  qui  peut  avoir  son 
^origine  dans  un  refroidissement,  résulte  cependant  le  plus 
•souvent  d^une  lésion  traumatique,  d'un  foyer  purulent  du 
voisinage  («drgelet,  etc.)  ou  d'une  affection  du  sac  lacrymal. 

Traitement.  —  On  administre  généralement  un  émétique 
c:  une  purgat'ïo.i.  Ou  tec,o\i\v^\^%>^^\i>^vftx<^'?,  d'une  couche 


•de  collodiuiu  el  il'ouate.  Tout  abcès  doit  âlie  ouvert  larg;e- 
ment,  et  il  faut  presciire  aloi's  l'envoi  de  cataplasmes  cfaauds, 
■émollients. 

ARTICLE  1)1. 


l'IlLeOJJON    UES    PAUriÉRES,    ABCÈS. 

Dûtgmslii:. —  La  paHpiêi'c  est  rouge  et  [uiuéâëe,  et  sa  lem- 

I  2>éi'ature  considérable  aient  augincnlée;  la  conjoDctive  est 

I  ^ihiéralemenl  injectée,  e[  Iréquemmeiit  il  existe  un  chémosis 

I  notable.  Au  toucher,  on  découvre  dans  la  paupière  un  point 

Uur  qui  s'agrandit  progressireoient,  ne  ramollit  et  donue  alors 

Fia  sensation  de  la  fluctualiOH,  on  ni^mc  temps  que  sou  soni- 

'  met  prend  une  coloration  Jaunâtre.  La  douleur  est  gûnérale- 

ineiiî  Irès-rorte,  empêche  le  sommeil  et  s'accompagne,  chez 

des  personnes  délicates,  de  céphalalgie  et  de  Gèvre.  Ënfiu 

l'abcès  s'ouvre,  le  pus  s'échappe  et  la  paupière  se  dégonfle. 

Lorsqu'un  abcès  siège  vers  l'angle  interne  {iinekilops),  il 

n'est  pas  toujours  facile  de  le  distinguer  d'une  inQammalion 

^guë  du  sac  lacrjmaL 

ithlogk. —  Les  causes  les'plus  fréquentes  dii  phlegmon 

Jdes    paupières  soni    des  contusions   ou  des    Iraumatisnic^ 
analogues. 

Ti-aitemeiit.  —  Tout  au  début,  ou  [leul  tenter  d'arrêter  l'in- 
nammation  par  l'application  du  froid.  Aussilàt  l'indm'ation 
reconnue,  il  est  préféi-uble  d'emplojer  des  cataplasmes 
cbauds  el  d'ouvrir  l'abcès,  le  plus  tât  possible,  par  une  large 
'înciaion  parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière.  Il  Taut  conti- 
nuer alors  les  compresses  chaudes  el  appliquer  un  bandage 
Ëofflpressir  pour  éviter  le  décollement  étendu  de  la  peau. 

'  Le  furoïKle  et  Vanthrax  des  paupières  se  présentent  avec 
tous  les  sympldnies  du  phlegmon  et  se  distidguenl  de  celui-ci 
I  par  la  gangrène  du  tissu  sous-cutanc  et  de  la  peau.  La  peau 
|.*st  livide  et  son  épidémie  soulevé  ea  vésicules,  les  parties 
^«ITectées  forment  une  masse  pultacée,  et  il  résulte  de  cette 
f ■destruction  gangiéueuse  des  pertes  de  subslanca  cons^A^- 
Irables.  —  L'anthrax  s'observsi-'"''"'"''^^"^"**"""  '"   ' 
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âges,  épuisés  par  la  misère.  —  Le  traitemmt  consiste  dans- 
une  incision  en  forme  de  croix,  pour  débrider  largement  les 
parties  atteintes,  et  dans  l'emploi  de  cataplasmes  chauds  pour 
favoriser  Texpulsion  des  matières  gangrenées.  Un  régime 
fortifiant  et  une  médication  tonique  sont  indispensables  pour 
soutenir  les  forces  du  malade. 

La  pustule  maligne  résulte  du  contact  des  paupières  avec 
dos  matières  animales  en  décomposition,  le  virus  du  farcin 
ou  de  la  mone.  On  l'a  observé  chez  dés  corroyeurs,  des  tan- 
neurs, des  bouchei-s,  etc.  Sur  la  paupière  gonflée  et  légère- 
ment enflammée,  se  lève  une  pustule  remplie  de  sérosité^  qui 
s'ouvre  rapidement  et  devient  le  siège  d'une  gangrène  dis- 
posée à  s'étendre  sur  les  parties  environnantes.  Les  souf- 
frances sont  très-vives,  le  malade  est  pris  de  fièvre,  firissons 
nausées.  Bientôt  survient  une  grande  prostration  des  forces 
et  le  malade  succombe.  Dans  les  cas  où  le  malade  ne  meurt 
pas,  la  gangrène  peut  s'arrêter,  et  il  résulte  de  la  maladie  une 
destruction  de  la  paupière,  souvent  de  F  œil  et  d'une  partie 
de  la  face. 

En  même  temps  qu'un  traitement  général  apte  à  soutenir 
les  forces  du  malade,  on  a  conseillé  des  incisions  profondes 
suivies  de  l'application  du  cautère  actuel  {Mackensie). 


ARTICLE  TV. 

ECZÉMA  DES  PAUPIÈRES.  HERPÈS  ZOSTER  FRONTALIS  OU  OPHTHALMiaS. 
AFFECTIONS  SYPHILITIQUiES  DES  PAUPIÈRES. 

1°  V eczéma  se  propage  sur  les  paupières  dans  les  cas  d'ec- 
zéma général  de  la  face,  ou  il  est  provoqué  par  le  contact  des  sé- 
crétions morbides  de  la  coiyonctive,  qui  irritent  la  peau  fine  de 
la  paupière  inférieure.  Si  cette  affection  dure  quelque  temps, 
la  peau  se  rétracte  et  produit  réversion  du  bord  palpébral.  Le 
point  lacrymal  étant  alors  dévié  de  sa  direction  normale,  1? 
larmoiement  s'ajoute  encore  aux  causes  d'irritations  déjà 
existantes. 

Le  traitement  de  l'eczéma  consiste  d'abord  dans  l'emploi 
de  poudre  d'amidoiv  (\we\oxv  ^^\>\.  \!Cié\asv^<ir  avec  une  petite 
quantité  d'oxyde  de  x\Tve.^Ti^^\x^w^^^^^V\^'5»^^i».^\^^ 
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celle  poudre,  il  faul  prescrire  des  soins  de  pro|>relé  pour  évi- 
ter la  fumiation  d^  ci-oû(es  sur  le  bord  palpébruJ.  Une  foi»  par 
Jour,  on  ^tend  sur  lu  peau  de  la  paupière  malade  une  faible 
solution  afllringcnlc  [sulfate  de  zinc,  acétate  de  ploaib  un  ni- 
trate d'argent,  1  gramme  pour  300  gammes  d'eau),  l/éver- 
sion  du  point  lacrjuial,  si  elle  persiste,  demande  h  ôtre 
combatlue  par  une  petite  incision  du  conduit  lacrjmal  (voj'. 
plus  loin). 

3*  Le  Miw  ophtkaimiquo  di'bute  gi!n (oralement  par  une  né- 
vralgie violente  siu-  le  parcours  des  nerfs  frontal  et  naso- 
ciliaire;  après  quelques  jours,  la  peau  rougît  et  se  luméQe;  on 
■y  cont<late  une  éruption  de  vésicules  herpétiques  en  groupes 
qui  Bc  réunissent,  se  couvrent  de  croiltes  adhérentes  et  pro- 
duisent des  cicatrices  profondes  dont  un  retrouve  les  traces 
pendant  toute  la  vie.  La  région  alTeclée,  atteinte  pour  long- 
temps d'anosthésie,  reste  cependant  le  siège  Ûe,  névralgies 
très-inleuses,  L'aifection  décrite  ne  dépasse  jamais  la  ligne 
médiane  de  la  face.  Elle  se  complique  souvent  d'ulcérations 
de  la  cornée  {natchiumi,  Buiemmi)  et  d'irilis  {Horiur).  —  I.e 
traUvmfnt  de  l'affection  oculaire  est  celui  de  la  kératite  et  de 
l'iritis.  Contre  les  névralgies  violentes  qui  piH^islont  après  la 
r  guérison  du  zona,  BowmtiK  a  proposé  cl  ei^nté  la  névrotomie 
sous-culauéo. 

3'  Los  uleérations  syphilitiques  des  paupières  se  lenronlrenl 
comme  symptôme  primaire  aussi  bien  que  comme  symplùnie 
secondaire.  Ces  ulcérations  ont  une  tendance  prononcée  à 
s'éte.ndro  en  largeur  et  surtout  en  profondeur,  de  sorte  que 
leur  sicge  au  bord  palpcbral  menace  la  paupitire  d'une  défor- 
iii^iliiiii  ■m  inruie  de  la  destruction  plus  ou  moins  complète. 
T.i'^  iiKi'i.diiKi-  syphilitiques  peuvent  ainsi  gagner  la  conjonc- 
liiis  iii.ii-  il  c-l  i'are  qu'elles  y  débutent  pri mi livcme ni. 

l.i:  ir'iiii.-iiinit  de  ces  ulcérations  exige  d'aboM  l'emploi 
éuergLi|ue  et  prolongé  de  la  médication  anlisyphilitique, 
localement  des  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent,  et  un 
pansement  soit  avec  du  calomel  à  la  vapeur,  soit  avec  une 
légère  solution  de  sublimé  (50  centigrammes  pour  300  gram^ 
mes  d'.cau  distillée).  Lorsiiue  les  ulcères  commencent  à  se 
cicatrise]',  on  emploie  avec  avantage  une  pommade  au.  ^4- 
ciliUé  muge  (â  ceutigianimcs  Eiqui,$£  " 
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ARTICLE  V. 


SÉBORRHÉE   DES   PAUPIÈRES.  ÉPHIDROSE    ET    C0ROMIDROSE. 


a.  On  appelle  séborrhée  une  augmentation  de  la  sécrétion 
sébacée  qui  couvre  alors  la  peau  des  paupières  (et  en  même 
temps  les  sillons  naso-labiaux  f^  les  commissures  des  lèvres) 
d'une  couche  huileuse  ou  de  petites  pellicules  jaunâtres.  Cette 
affection  devient  facilement  le  point  de  départ  d'une  inflam- 
mation des  bords  palpébraux.  Û  importe  donc  d'enlever  soi- 
gneusement toutes  les  masses  sébacées  par  des  lotions  ava^ 
de  Teau  de  savon  chaude,  après  avoir  appliqué  sur  les  croûtes 
jaunâtres  un  peu  de  glycérine  ou  d'huile.  Après  ces  soins  de 
propreté,  on  prescrit  des  douches  ou  des  lotions  avec  de  l'eau 
traie he  et  quelques  gouttes  d'eau  de  Cologne. 

6.  Vépkidrose  consiste  dans  une  hypersécrétion  des  glacdes 
sudorifiques^  qui  recouvre  les  paupières  d'une  couche  de 
sueur  qui,  aussitôt  enlevée,  reparait  toujours  de  nouveau. 
[1  s'ensuit  une  excoriation  des  angles  et  des  bords  de  la  fente 
palpébrale,  et  enfin  une  conjonctivite  catarrhale.  Cette  ano- 
malie se  rencontre  rarement,  et  de  préférence,  chez  les  per- 
sonnes sujettes  aux  transpirations.  Comme  traitement  local, 
il  faut  soigner  les  excoriations  à  l'aide  d'une  solution  de  ni- 
trate d'argent  (50  centigrammes  pour  100  grammes  d^eau), 
et  combattre  la  prédisposition  générale  par  l'hydrothérajà' 
et  par  un  régime  tonifiant. 

c.  Dans  la  chromidroscy  on  observe  une  coloration  bleu  foncé 
ou  brunâtre  des  paupières  que  l'on  enlève  facilement  avec  de 
l'huile  ou  de  la  glycérine,  mais  qui  résiste  à  l'eau  pure.  Le 
pigment  enlevé  reparait  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moin? 
long.  Cette  affection  curieuse  a  été  observée  presque  toujours 
chez  des  femmes  dont  le  plus  grand  nombre  étaient  hystériques. 
Souvent  on  a  pu  se  convaincre  qu'il  s'agissait  d'une  colora- 
tion artificielle  ;  cependant,  dans  d'autres  cas,  la  réalité  de 
Taffection  paraU  Yiot^  ^e  ÔLOvi\e..  La.  maladie  disparait  d'elle- 
même  ;  les  traVleiïveTvV^  ^e  «>wv\.xûsiw\x^'î»  Vw3^Y^m:î.\^çXÎ& 


ARTICLE  VI. 


t"  L'œdème  des  paupiëies  accompagne  souvent  les  afTec- 
tions  de  ta  conjonclive,  les  inflammalioDS  du  globe  oculaire 
et  des  lissus  orbilaires.  Cette  alTectioa  se  reacoulre  aussi  à  la 
suite  de  contusions  des  paupières  ou  de  troubles  de  la  santé 
générale  (atlections  du  cœur  et  des  reins),  chez  des  sujets 
fiUbles.  Enfin,  on  la  trouve  sans  qu'il  soit  possible  d'en  recon- 
naître la  cause  directe.  Tantôt,  cet  œdème  n'est  localise  qu'à 
la  paupière  inférieure  qui  Tonne  alors  une  soile  de  poche 
pendante  plus  prononcée  le  matin  et  diminuant  de  volume 
pendant  la  joxirnée  ;  tantôt,  les  deux  paupières  sont  tellement 
gonflées  que  la  fente  palpébrale  ne  peut  s' en tr' ouvrir. 

L'œdème  symptomatîque  d'une  afTeclion  oculaire  di'^parait 
avec  cette  dernière;  l'cedème  idiopalhique  est  souvent  re- 
belle à  tout  ti'ailemenl. 

Après  avoir  rempli  les  indications  fournies  par  l'état  géné- 
ral du  malade,  on  combat  l'œdème  des  paupières  [larreD)- 
{iloi  du  bandage  compressifou  par  des  sachets  chauds  remplis 
'  de  camomille,  par  l'application  répétée  de  la  teinture  d'iode 
oa  d'une  pommade  iodurée.  Si  l'cBdème  pereiste  et  gêne  le 
malade,  on  peut  diminuer  le  gonflement  des  paupières  |wr 
l'excision  d'un  pli  horizontal  ou  de  quelques  plis  verticaux  de 
la  peau  palpébrale. 

2'  Vemphyséme  des  paupières,  c'est-à-dire  la  pénétralion 
d'air  dans  le  lissu  cellulaire,  est  facile  à  reconnaître  par  lu 
crépitation  que  la  paupière  gonflée  présente  à  la  pression 
des  doigts.  Le  gonOement  est  souvent  considérable  et  étendu, 
la  peau  intacte  ou  violacée  par  des  ecchjmoses  simultanées. 
—  La  cause  de  l' affection  est  généralement  de  nature  trauma- 
tique;  elle  doit  être  recherchée  dans  une  fracture  de  la  paroi 
oaseuse  du  nez  ou  des  sinus  frontaux  qui  laissent  alors  pé- 
nétrer l'air  en  même  temps  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'or- 
bite; ou,  enfin,  dans  une  déchirure  des  conduits  et  du  sac 
lacrymal.  —  L'emphysème  disparaît  spontanément  en  peu 
de  jours,  surtout  si  les  malades  évitent  les  grands  t,K«rt&  S' 
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d'ailleurs  facile  de  faire  disparaître  instantanément  le  gonfle- 
ment des  paupières  par  quelques  mouchetures  pratiquées 
avec  une  petite  aiguille. 

3°  Les  ecchymoses  palpébrales  surviennent  après  des  con- 
tusions des  paupières,  après  des  opérations  pratiquées  sur  la 
conjonctive  et  dans  le  tissu  sous-conjonctival  (strabotomie), 
après  des  lésions  des  parois  orbitaii^es,  après  des  fractures 
intra-cràniennes,  et  très-rarement  d'une  façon  spontanée 
comme  prodromes  d'apoplexies  cérébrales  (Desmarres)»  Ces 
ecchymoses  se  résorbent  facilement,  un  peu  plus  vite  lors- 
qu'on emploie  des  fomentations  avec  la  teinture  d'arnica 
(20  gouttes  pour  un  verre  d'eau),  et  surtout  par  une  compres- 
sion méthodique  à  l'aide  d'un  bandage  un  peu  serré. 


ARTICLE  VIL 

INFLAMMATION    DU    BORD    PALPÉBRAL,  BLÉPHARITE    MARGtXAI.E  OU 

CILIAIRE. 

L'inflammation  du  bord  palpébral  se  caractérise  au  début 
et  dans  sa  forme  la  plus  bénigne,  par  une  rougeur  du  borcf 
et  surtout  des  angles  palpébraux,  accompagnée  de  sensations 
de  chaleur,  de  brûlure,  de  picotements  et  de  démangeaisons. 
Ces  symptômes  s'aggravent  si  les  yeux  sont  exposés  à  la  pous- 
sière ou  à  la  fumée,  et  lorsque  les  malades  s'appliquent  à  un 
travail  assidu  et  minutieux.  L'affection  peut  conserver  cette 
forme,  ou  elle  s'aggrave  pai^  l'hypersécrétion  des  glandes 
sébacées  et  par  l'apparition  de  petites  pustules  d'acné. 

La  partie  du  derme  qui  supporte  les  cils  lest  alors  légèrement 
tuméQée,  couverte  de  croûtes  qui  recouvrent  des  excoriations, 
et  à  côté  desquelles  on  distingue  encore  les  petits  boutons 
d'acné  l'emplis  de  pus  et  dont  la  dessiccation  a  produit  les 
croûtes.  Ces  pustules  se  trouvent  entre  les  cils  ou  à  leur  base. 
Le  voisinage  de  ces  parties  présente  une  grande  quantité  de 
pellicules  fines  et  molles  qui  enveloppent  les  cils  et  en  for- 
ment des  faisceaux  plus  ou  moins  larges.  Le  matin,  au  réveil, 
les  bords  des  paupières  sont  collés  ensemble  et  empêchent 
les  malades  d'ouwVï  I^my?»  ^e\ix..  Lorsqu'ils  arrachent  les 
croûtes  sans  précaxxWow?»  o\sl  q^xxîù.'s»  n^\î\s.\v\.  \îk5tN.\ss\<i.v  leurs 
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paupières  rapidement,  les  borda  saignent,  lesciU  loaibonl,  et 
au  bout  de  peu  de  temps  les  boi'ds  palp^braux  sont  eouvei-ts 
dû  nouvelles  cioùtes. 

Lorsque  rindanmiatioii  augmenta  encore,  le  bord  patpt!- 
brai  tout  eDlierse  tuméfie,  s'ulcère,  les  cils  tombent  et  ceux 
qui  les  remplacent  deviennent  de  plus  en  plus  faibles  et  tins; 
ceux-ci  prennent  une  mauvaise  direction  et,  à  la  longue,  le 
.  bord  palpiibral  peut  se  trouver  tout  à  fait  dépourvu  de  cils 
{Madarosm)  ;  ou  l'on  n'y  trouve  plus  que  quelques  cils  trËs- 
pAles,  isolés,  très-longs  et  recourb<(s  dans  un  sens  ou  dans 
l'autre.  Dans  ces  conditions,  les  follicules  pileux  sont  atro- 
phiés,, le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure  est  hypertrophié, 
tout  le  bord  palpéhi'al  est  épaissi  et  indui-é  par  du  tissu  cica- 
triciel qui  s'est  forme  h  la  place  des  ulcérations ^IVIosû). 

L'ëpaississement  du  bord  palpébral  éloigne  celui-ci  du 
globe  oculaire  et  fait  dévier  les  points  lacrimaux  qui  cessent 
de  fonctionner  ;  les  larmes  s'arrêtent  alors  sur  la  conjonctive 
qui  d'ailleui-s  participe  facilement  à  l'inflammation  des  bords 
palpébpaux  ;  les  glandes  de  Meibomius  s'obUtèrent,  et  dans 
CCS  formes  eitrémcs  de  la  blcpharile  on  voit  la  paupière  en- 
tière s'ectropionner  progressivement. 

La  marche  de  la  blépbarile  est  essentiellement  chronique. 
Elle  débute  par  des  symptômes  peu  manîteales,  s'aggrave  plus 
ou  moins  vite,  selon  les  conditions  d'eiiatence  de  la  personne 
atteinte.  On  y  observe  des  périodes  de  rémission  et  d'exacer- 
bation.  Un  traitement  approprié  peut  arrêter  la  mai'che  de 
la  maladie  et  oblenii'  un  résultat  favorable,  aussi  longtemps 
que  les  glandes  de  Meibomius  fonctionnent  et  que  leurs 
orifices  ne  sont  pas  oblitérés.  Ce  moment  passé,  on  peut  en- 
core soulager  les  malades,  améliorer  l'état  de  leurs  paupières; 
mais  une  restitution  complète  da  l'^lal  normal  n'est  plus  à 
espérer. 

ÈUûlogie.  —  La  hlépharite  est  surtout  fréquente  chez  les 
sujets  lymphatiques,  chez  ceux  dont  la  peau  est  Irèa-irrilable 
et  délicate,  chez  ceux  quimanquent  de  propreté.  Enlin,  cette 
affection  survient  à  la  suite  de  lu  conjonctivite  chroni- 
que et  surtout  à  la  suite  d'anomalies  dans  les  voies  lacry- 
males. 

Trailemenl.  —  La  première  condUion  4c  \a.  ^ç,ï«*»  ^e."^ 
blépharjle  est  la  propreté  la  plus  m\n\iWeœtt.  Vv  e-'  -— *"—-~- 
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sable  de  faire  laver  les  paupières  fréquemment  avec  de  l'eau 
chaude  et,  si  cela  ne  suffit  pas  pour  les  débarrasser  des  pel- 
licules et  des  croûtes  adhérentes,  il  faut  y  faire  appliquer, 
surtout  le  matin,  des  compresses  trempées  dans  de  l'eau 
chaude  ou  des  cataplasmes  chauds.  Les  croûtes  enlevées,  il 
est  utile  de  débarrasser  les  paupières  des  cils  qui  sont  prêts  à 
tomber,  en  faisant  glisser  légèrement  les  cils  entre  les  extré- 
mités du  pouce  et  de  l'index.  Enfin,  on  applique  sur  les  bords 
palpébraux,  à  l'aide  du  pinceau,  une  solution  astringente 
(sous-acétate  de  plomb,  10  gouttes  pour  un  verre  d'eau).  Au 
moment  du  coucher,  les  malades  recouvrent  les  bords  palpé- 
braux d'une  couche  mince  de  la  pommade  suivante  :• 

Préftpité  blanc 3  centigrammes. 

Sous-acétate  de  plomb.  ...  10  — 

Huile  d'amandes  douces ...  50  — 

AxoDge 5  grammes. 

On  peut  remplacer,  dans  cette  pommade,  le  précijjRté  blanc 
par  l'oxyde  de  zinc  ou  par  le  précipité  rouge. 

Lorsque  les  bords  des  paupières  sont  déjà  excoriés  ou  même 
le  siège  de  petites  ulcérations,  les  corps  gras  sont  rarement 
supportés.  11  faut  alors  employer  une  solution  de  nitrate 
d'argent  (50  centigrammes  pour  50  grammes  d'eau),  ouvrir 
les  pustules  d'acné  et  cautériser  leur  emplacement  ou  le  fond 
des  ulcères  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé  et  très- 
pointu,  en  ayant  soin  de  neutraliser  l'excès  du  caustique  par 
de  l'eau  salée.  Aussitôt  la  couche  épidermique  rétablie,  on 
peut  tenter  l'emploi  des  pommades  indiquées. 

11  faut  naturellement  se  préoccuper  des  complications  de 
la  blépharite  et  des  soins  exigés  par  l'état  général  des  ma- 
lades. Les  conjonctivites  sont  à  soigner  d'après  les  principes 
établis  dans  le  chapitre  de  ces  affections,  les  maladies  des 
voies  lacrymales  ^d'après  les  conseils  que  nous  donnerons 
plus  loin.  La  direction  normale  des  points  lacrymaux  de- 
mande à  être  surveillée  soigneusement,  et,  en  cas  de  déna- 
tion, il  faut  fendre  les  conduits  sans  retard.  Les  malades  at- 
teints de  blépharite  doivent  séjourner  autant  que  possible 
dans  un  air  pur  et  frais  ;  ils  doivent  se  servir  de  lunettes 
bleues,  s'abstenir  de  tout  travail  excessif,  ainsi  que  de  tout 
excès  dans  leur  renvoie  ^è,w^\%V,  \iwç,  diathèse  scrofuleuse 
"^u  lymphatique  es\  k  eoxsùi^\VT^^^\\^'5»\sNft»>^^\v^^^\^^m^^^ 


ARTICLE  Vni. 

ORGELET  [iiMIIKUI-Um). 

L'oi'gelet,  qui  consiste  dans  une  inflommalion  furoncu- 
leuse  du  tissu  lellulBirc  de  la  paupièrt?,  ajipaialE  dans  le 
voisinage  des  cils,  sous  forme  d'un  bouton  dur,  très-doulou- 
reui:  au  toucher,  et  accompagne  d'inflammation  et  de  gon- 
flement de  la  partie  de  la  paupière  dans  laquelle  l'orgelet 
siège,  ou  de  la  paupière  tout  entière.  Quelquefois,  les  ma- 

ilades  souffrent  beaucoup  et  accusent  même  un  mouvement 
fébrile.  L'orgelet  se  développe  dans  l'espace  de  quelques  jours, 
son  sommet  prend  une  coloration  jaunâtre,  s'ouvre  et  donne 
issue  à  un  peu  de  pus  et  de  tissu  cellulaire  morliDi'^ 

Cette  affection  se  reproduit  souvent,  de  sorte  que  parfois 
les  malades  ont  un  orgelet  après  l'autre,  pendant  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois  même. 

Tout  au  début  de  l'inflammation,  on  peut  essayer  d'obtenir 
larésolulion  par  des  compresses  froides;  ce|jendant,  potirpeu 
que  l'étal  se  prolonge,  il  est  bien  préférable  d'employer  des 

■  cataplasmes  chauds,  émolUents,  pour  hâter  la  suppuration. 
^       On  peut  abandonner  la  rupture  de  la  petite  tumeur  i  la 

'  iiaturs  ou  pratiquer  une  petite  incision  fi  son  somment.  Si  la 
gnppuration  se  prolonge,  on  peut  cautériser  légèrement  la 
petite  cavité  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé. 


ARTICLE  iX, 

TUMEUHS    US    CALTIËBEI 


1»  Le  chal'izioii  est  une  petite  tumeur  ferme  et  inimobilp 
qai  se  développe  dans  le  tarse  par  l'altération  d'une  glande 
de  MeibomiuB.  En  elTet,  son  enveloppe  est  constituée  par  les 
parois  d'une  de  ces  glandes,  et  son  contenu  pai"  le  produit  de 
sécrétion  de  cette  glande.  TantAt,  ce  produit  de  sécrétion  est 
changé  en  une  matière  liquide,  piuulente;  tantôt,  c'estune 
masse  gélatineuse,  graisseuse,  sébacée  et  méla»%i>t  4*  '*œsi 
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Ce  petit  kyste,  dont  la  grandeur  peut  varier  entre  le  vo- 
lume d'une  forte  tète  d'épingle  ou  d'une  lentille  et  celui  d'une 
fève  ou  même  d'une  noisette,  proémine  tantôt  vers  la  con- 
jonctive au  point  de  laisser  voir  par  transparence  son  con- 
tenu, tantôt  vers  la  peau  externe  de  la  paupière.  On  en  ren- 
contre souvent  plusieurs  dans  la  même  paupière  ou  dans  les 
deux  paupières  du  même  côté  et  quelquefois  des  deux  côtés. 
Leur  consistance  varie  naturellement  avec  leur  contenu. 

Le  clialazion  se  développe  presque  toujours  très-lentement 
et  peut  s'arrêter  à  chaque  degré  de  son  développement.  Rare- 
ment, la  distension  progressive  du  kyste  amène  la  perforation 
spontanée  de  sa  paroi  interne.  Cette  perforation  peut  être 
suivie  d'une  guérison  déûnitive  ;  ou  le  contenu  se  reproduit, 
et  si  l'ouverture  duchalazion  reste  béante,  elle  s'entoure  de 
bourgeons  charnus,  qui  prennent  parfois  un  assez  grand 
développement  et  deviennent  une  source  d'irritations  pour 
Pœil. 

Le  traitement  du  chalazion  consiste  presque  toujours  dans 
une  intervention  chirurgicale,  les  fiictions  avec  une  pommade 
iodurée  restant  généralement  sans  résultat.  On  Topère  ou 
par  excision  (énucléation)  ou  par  l'incision  avec  évacuation  de 
son  contenu,  suivie  ou  non  de  la  cautérisation  de  la  poche. 
Cette  dernière  méthode  sert  de  préférence  pour  les  chalazions 
dont  le  contenu  s'échappe  sans  peine,  et  dont  les  parois  sont 
peu  épaisses.  On  renverse  alors  la  paupière  et  l'on  incise  dans 
toute  sa  largeur  la  petite  tumeur  qui  fait  saillie  à  la  surface 
de  la  muqueuse.  Pour  faire  sortir  complètement  le  contenu 
du  kyste,  il  faut  exercer  une  certaine  pression  sur  la  paupière 
renversée,  en  arrière  de  la  petite  tumeur. 

L'excision  se  pratique  généralement  à  travers  la  conjonc- 
tive, la  paupière  étant  renversée;  rarement  à  travers  une 
incision  cutanée,  lorsque  la  petite  tumeur  est  située  immé- 
diatement au-dessous  de  la  peau.  On  incise  alors  les  tissus 
qui  la  recouvrent  transversalement  et  dans  une  étendue  suf- 
tisante  pour  extraire  le  kyste  facilement.  Il  faut  se  garder 
d'ouvrir  ce  dernier  même.  Puis  on  détache  soigneusement 
le  kyste  de  ses  adhérences  avec  les  tissus  environnants,  et 
l'on  pratique  l'excision  en  faisant  attention  de  laisser  intacte 
la  peau,  ou  la  muqueuse  si  l'on  a  opéré  par  une  incision 
cutanée.  Dans  ce  dermet  cas,  on  peut  réunir  la  plaie  par 
une  suture.  Les  pinces  de.  Dcsmorre^ ^  ^^è^^^^"^  ^v«ame  la 
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2°  Le  milium  OU  millet  est  une  petite  tumeur  d'un  blanc 
perlé,  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle,  située  sur  la 
pe&u  des  paupières  et  de  la  partie  voisine  de  la  joue,  où 
I  l'on  en  remarque  souvent  un  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rrahle.  Si  le  malade  veut  s'en  débarrasser,  ou  incise  l'épi- 
Ldermequi  recouvre  la  petite  tutneur  avec  une  aiguille  ou  un 
■  petit  bistouri  trcs-pointu,  et  l'on  extrait  le  petit  kjsteen  lota- 
lîitd;  si  l'enveloppe  avait  éli  ouverte,  il  faut  en  exciser  une 
f  petite  portion. 

i'Lemoauscum  est,  comme  le  millet,  une  tumeur  kystique, 
mais  d'un  volume  bien  plus  considérable,  car  il  atteint  quel- 
quefois la  grandeur  d'une  fève  et  bien  plus.  Son  sommet 
^offre  parfoisune  pigmentation  plus  foncée,  et  l'on  y  distingue 
'  l'orifice  dilaté  d'un  follicule  pileui  de  la  peau,  dont  la  disten- 
■sioii  et  l'allératiou  consi^cutive  produisent  le  moUuscum.  Cet 
oriSce  est  parfois  couvert  par  une  matière  sébacée  de  couleur 
trunàtre,  et  celte  matière  parait  être  asse»  irritante  pom' 
causer  dans  les  follicules  voisins,  en  les  louchant,  des  altéra- 
tions qui  deviennent  le  point  de  départ  d'autres  tumeurs  de 
nature  pareille  (JMo/iusoim  conlagium). 

Le  molluscum  se  rencontre  sur  toute  lu.  çfta.\s>  i«f.  ^aa^w-- 
Tcs,  tnaissurtou/  vers  leur  périphérie-,  WçeuA.î&çft&c*!^*»'^ 
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l'orme  alors  une  sorte  de  petite  corne  dont  le  sonimet  montre 
encore  l'orifice  du  follicule.  De  ces  petites  cornes,  ou  en  voit 
parfois  un  certain  nombre  sur  les  paupières  des  enfants  et  au 
pourtour.  Pour  les  guérir,  on  peut  ou  les  comprimer  entre 
les  branches  d'une  pince  un  peu  large  pour  évacuer  leur 
contenu  et  emporter  en  même  temps  l'enveloppe  qui  cède 
facilement,  ou  Ton  enlève  toute  la  tumeur  d'un  coup  de 
ciseau.  Si  le  moUuscum  a  une  grandeur  plus  volumineuse,  il 
est  préférable  de  l'extraire  en  totalité  à  travers  une  incision 
cutanée  suffisante. 

U°  On  rencontre  encore  au  bord  des  paupières  de  petites 
vésicules  transparentes,  décrites  sous  le  nom  de  kystes  transr 
parmtSf  et  dont  on  ne  connaît  pas  l'origine.  S'ils  irritent  la 
conjonctive,  il  suffit  de  les  percer  avec  une  pointe  d'aiguille, 
pour  en  débarrasser  le  bord  palpébral. 

5**  Le  dacryops,  petite  tumeur  excessivement  rare,  est  situé 
vers  l'angle  externe  de  la  paupière  supérieure  et  résulte  de  la 
dilatation  d'un  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale. 
Aussi, 'si  son  orifice  n'est  pas  fermé,  on  en  voit  sortir  quelques 
gouttes  liquides,  lorsqu'on  comprime  la  petite  tumeur.  Elle 
disparaît  rapidement,  lorsqu'on  incise  la  paroi  du  kyste  et  que 
l'on  empêche  la  cicatrisation  immédiate  des  lèvres  de  la  plaie, 
en  les  écartant  à  l'aide  d'une  sonde  à  plusieurs  reprises. 
De  Gvaefe  s'est  servi,  dans  le  même  but,  de  l'opération 
suivante  :  après  avoir  dilaté  avec  un  stylet  conique  l'orifice 
très-fin  du  kyste,  il  y  introduisit  une  aiguille  courbe  munie 
d'un  fil  de  soie  et  appliqua  une  ligature  comprenant  4  milli- 
mètres de  la  paroi  du  kyste.  Après  dix  jours,  il  enleva  la  liga- 
ture et  divisa  avec  des  ciseaux  la  partie  de  la  paroi  que  la 
ligature  n'avait  pas  complètement  séparée.  Enfin,  il  écarta 
les  lèves  de  la  plaie  à  Paide  d'une  petite  sonde,  jusqu'à  ce  que 
la  cicatrisation  des  bords  permît  de  considérer  l'ouverture  du 
kyste  comme  définitive. 

6°  Les  tumeurs  érectiles  ou  nœvi  materni  vasculaires  ont  tan- 
tôt la  forme  de  verrues  rouges  écarlates  dans  lesquelles  le 
toucher  rencontre  des  battements  artériels,  tantôt  la  forme 
de  plaques  larges.  ^Wes  ç»ow\  ^T^'&o^jie  toujours  congénitales» 
siègent  de  préîérexvce  ^  \ac  ^m^\v^^\^  ^^  \^  >è^\sj^Vsix<i  supé- 
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^eure  el  peuvent  rester  slfttionnaires,  ou  s'ftccroilre  et  envahir 
nuccct^sivcmeiil  toute  la  paupière  el  passer  dans  l'orLite,  ou 
n'étendre  sur  le  l'miit  ou  sur  la  joue.  Elles  peuvent  èlre  opé- 
nrées  de  dilTérenles  manières. 

fc  Lorsqu'elles  sont  d'un  Irès-petit  volume,  elles  disparaissent 
Quelquefois  après  de  simples  cautérisations  avec  le  nitrate 
'argent,  avec  les  acides  nitrique  ou  chlorhjdrîque  appliqués 
l'aide  d'une  petite  tige  de  verre.  On  a  vu  aussi  des  ri^sultats 
lieureux  de  l'inoculation  du  virus  vacdn  dans  les  petits  nœci 
BOterat  des  jeunes  enfants.  L'injection  du  perchlorure  de  fer, 

Krès  la  publication  des  cas  où  cette  injection  a  été  suivie 
me  terminabon  funeste,  ne  sera  plus  essayée,  je  crois, 
entre  les  tumeurs  érectiles  des  paupières.  Le  selon  et  la  li- 
Bture  ne  sont  applicables  qu'aux  tumeura  de  moyenne  gran- 
eur.  La  ligature  peut  être  circulaire,  elle  étrangle  alors  la 
limeur  au-dessous  d'une  ou  deux  aiguilles  que  l'on  a  enfon- 
cées pi'ëalablement  à  sa  base.  On  peut  aussi  comprendre  dans 
a  ligatui'e  une  portion  de  la  tumeur  seulement,  et  répéter  l'o- 
ération  à  plusieurs  reprises.  Un  moyen  escellenl,  et  qui  s'est 
lontré  souvent  très-eflicace,  consiste  en  l'application  de  l'é- 
!<;troli(se  et  dans  celle  de  la  gai vanocaus tique  pratiquée  soit 
vec  un  tilde  platine,  soit  avec  des  aiguilles  que  l'on  enfonce 
uns  la  tumeur  sur  plusieurs  points.  Les  grands  avantages  de 
Slectrolyse  sont  l'absence  de  douleurj  de  tout  danger,  el 
!p  difformités  cicatricielles  considérables. 
Pour  des  tumeurs  érectiles  d'un  volume  trop  considérable 
DUT  être  attaquées  direclemenl,  on  a  tenté  la  compressi^jn  et 
iême  la  ligature  de  la  carotide  du  cAté  malade. 

7"  on  a  encore  renconli'é  sur  les  paupières,  quoique  bien 
arement,  des'/i6romes  et  des  sarcomes.  Ces  tumeurs  nepeu- 
ént  ôtre  distinguées  l'une  de  l'autre  que  par  l'examen  mi- 
roBCopique,  tellement  elles  se  ressemblent  dans  leur  appa- 
6nce.  Le  seul  signe  différentiel  consiste  dans  la  rapidité  de 
téreloppement  et  d'extension  propre  au  sarcome  {Vlrr:hom). 
Elles  proéminent  tantôt  vers  la  peau,  tantôt  elles  foi-nient 
.ns  la  profondeur  de  la  paupière  des  tumeurs  ciiconscri- 
i  et  résistantes.  Quelquefois  les  fibromes  se  présentent 
QB  forme  d'une  plaque  de  consistance  cartilagineuse  et 
blême  osseuse. 

)    Les  fibromes  ne  peuvent  devenu'  VtAiieV  Sw 
^e  7o/7'7u '(7s  provoquent   une  gÊYie  m\>-i\^vivV\?  ■çw\ï\t«»=-J 
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liule.  Le  sarcome,  au  contraire,  exige  une  opération  immé- 
diate. 

On  a  encore  signalé  quelques  cas  rares  de  lipomes  des 
paupières.  C'étaient  des  tumeurs  circonscrites,  légèrement 
mobiles,  donnant  une  sensation  molle  et  élastique,  et  présen- 
tant de  petites  bosselures.  Lorsque  cette  tumeur  devient  gê- 
nante par  ses  dimensions,  il  est  aisé  de  l'enlever  par  énucléa- 
tion,  à  travers  une  incision  cutanée. 


8°  Épithéliome.  —  Il  débute  ordinairement  par  le  bord  ci- 
liaire  des  paupières,  notamment  de  la  paupière  inférieure 
dans  sa  moitié  interne.  On  y  aperçoit  d'abord  un  petit  tu- 
bercule, comme  une  petite  verrue,  presque  transparent  et 
d'une  teinte  grisâtre;  au  toucher,  il  est  bosselé  et  composé  de 
plusieurs  petits  boutons.  Il  augmente  vite  d'étendue  et  entre 
dans  la  période  d'ulcération. 

L'ulcère  est  uni,  son  fond  induré,  ses  bords  sont  irréguliers. 
Il  est  couvert  d'une  sécrétion  sanieuse  qui  se  dessèche  à  la 
périphérie  et  y  forme  des  croûtes.  L'ulcération  gagne  de 
plus  en  plus  sur  les  parties  voisines  indurées  ;  elle  peut  s'ar- 
rêter pour  quelque  temps,  puis  reprendre  sa  marche,  ou  bien 
cesser  sur  un  point,  pendant  qu'elle  continue  sur  l'autre.  On 
distingue  cette  ulcération  de  l'ulcération  syphilitique  men- 
tionnée plus  haut,  par  la  lenteur  de  sa  marche,  l'état  des  té- 
guments environnants,  et  surtout  par  l'étude  des  antécédent 
du  malade, 

L' épithéliome  se  manifeste  rarement  avant  la  période 
moyenne  de  la  vie  :  il  marche  d'abord  lentement,  mais  bien 
plus  vite  lorsqu'il  atteint  la  conjonctive.  . 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  grave  ;  en  cas  d'opéra- 
tion, les  rechutes  sont  d'autant  plus  à  craindre  que  la 
destruction  a  été  moins  complète  et  n'a  pas  été  portée  jusque 
dans  les  parties  saines  de  la  peau. 


Le  traitement  consiste  dans  l'extirpation  par  le  bistouri  ou 

<lans  la  destruction  par  les  caustiques.  Lorsque  la  tumeur  est 

d'une  étendue  modérée  et  nettement  limitée,  de  façon  que 

ion  puisse  espérer  de  l'enlever  dans  sa  totalité,  l'extirpation 

est  indiquée.  U  îaul  a\ovî  %ovxv  ^^^\^n:vq^^\ \^'5,  mcisions  dans 
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les  parties  s&ines  de  la  peau,  et  «près  atoir  enlevé  la  tumeur, 
on  dunue  a  la  pcrlp  de  suhslanue  une  rorme  fkvoruble  à  la 
ti'ansplaiitalion  d'un  lambeau  de  la  peau  circon voisine.  {Voy, 
plus  loin,  l'arlielc  Bh'phafoplasUe).  D'autres  chirurgiens  pré- 
îërent  abandonner  la  plaie  à   la  cicatrisation   par  granula- 

Comme  eaustiqiie,  on  emploie  Bouvcnt  la.  potasse,  la  pâte 
au  ctiloruredc  zinc  et  l'acide  aitri<]ue. 

M.  Bergeron  a  employé  avec  un  succès  remai'quable  du 
chlorate  de  polisse  localemeut  et  comme  traitement  interne 
(Yoy.  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XLVl,  p.  12).  Il  applique 
sur  la  tumeur  des  pluniasseaux  de  charpie  imprL'gnëe  de  la 
solution  suivante  ;  Eau  distillée  115  grammes;  chloralc  de 
potasse  19  grammes;  à  l'intérieiir,  il  le  donne  à  la  dose 
de  2  grammes  par  jour. 

Le  docteur  Brondhent  (l)  a  l'ecommnndé  l'acide  acétique, 
une  portion  pour  quatre  porlions  d'eau,  en  injeclions  et  en 
badigeonnage,  et  l'on  a  Tait  des  tentatives  analogues  avec  le 
nitrate  d'argent,  le  chlorure  de  zinc,  etc. 


ARTICLE   X. 


Les  dials  spasuiodiques  du  muscle  orbiculaire  des  pau- 
pières se  présentent  sous  des  formes  trÈs-dilTé  refit  es.  On 
rencontre  ainsi  des  contractions  dç  courte  durée  dans  quel- 
ques Abrcs  du  muscle,  qui  sunienuent  sans  cause  connue, 
et  disparaisscnl  sans  trace.  Les  m^des  disent  babiluclle' 
ment, dans  ces  cas,  qu'ils  sentent  quelque  chose  sauler  dans 
leur  paupii;re.  D'autres  fois,  on  observe  des  clignements  fré- 
quents des  paupières,  souvent  plus  désagréables  pour  ceux 
qui  les  voient  que  pour  ceux  qui  en  sont  atteints.  Ces  cligne- 
ments ont  pamis  pour  première  cause  une  irritation  de  la 
conjonctive,  ou  une  excitation  des  fibres  sensitives  qui  appar- 
tiennent aux  téguments  de  l'œil  j  mais  ib  peuvent  persister 
malgré  la  cessation  de  la  première  cause. 

Généralement,   on  comprend  sous  le  nom  do  blépharo- 


(1)  Power^  Oa  Diseases  oflU  Eye. 
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Spasme  l'occlusion  spasmodique  de  la  fente  palpcbrale,  soit 
qu'elle  apparaisse  seulement  d'une  façon  intermittente,  on 
qu'elle  s'établisse  d'une  manière  continue. 

Ce  blépharospasme  survient  par  difîérentes  causes.  11  est 
dû  tantôt  à  la  pénétration  d'un  corps  étranger  dans  le  sac  con- 
jonctival  ;  tantôt  il  coïncide  avec  certaines  inflammations  de 
la  conjonctive  et  de  la  cornée  (blépharospasme  scrofideux)] 
tantôt  il  n'est  qu'un  symptôme  d'une  névrose  réflexe  delà 
cinquième  paire. 

Il  faut  encore  citer  la  présence  de  vers  intestinaux  dans  le 
tube  digestif  et  l'hystérie  cdmme  cause  du  blépharospasme. 
Quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  cause,  les  contractions  forcée? 
des  paupières  persistent  souvent  après  la  guérison  de  la  ma- 
ladie qui  les  a  provoquées. 

Souvent,  le  blépharospasme  n'est  d'abord  qu'intermittent; 
puis  il  devient  continu  dans  un  œil,  s'étend  à  l'autre,  et  même 
à  des  muscles  voisins  et  éloignés.  Cette  dernière  compHcation 
survient  surtout  dans  le  blépharospasme  dû  à  une  nérrose 
générale.  C'est  aussi  dans  ces  cas  que  Ton  a  remarqué  qu'il 
existait  dans  les  parties  innervées  par  la  cinquième  paire  mi 
point  précis  où  la  compression  du  nerf  contre  l'os  suffisait 
pour  faire  cesser  le  blépharospasme. 

Pronostic,  —  Le  pronostic  est  grave,  si  l'on  excepte  les  cas  où 
le  blépharospasme  est  occasionné  par  un  traumatisme,  ou  par 
une  conjonctivite  ou  une  kératite.  Pour  les  autres  cas,  la 
guérison  est  incertaine,  et  la  contraction  prolongée  des  pau- 
pières peut  avoir  des  suites  fâcheuses  pour  l'œil.  En  outre, 
le  moral  et  la  santé  générale  de  ces  malades  souffrent  de 
l'impossibilité  dans  laquelle  ils  se  trouvent  de  se  servir  de 
leurs  yeux. 

Traitement.  —  Dans  le  traitement  de  cette  affection,  il  im- 
porte avant  tout  d'en  déterminer  exactement  la  cau^.  Si 
l'examen  du  sac  conjonctival  et  de  l'œil  malaée  est  indispen- 
sable, on  sera  souvent  obligé  d'employer  le  chloroforme 
pour  vaincre  la  résistance  du  spasme  musculaire.  Recon- 
naît-on alors  la  présence  d'un  corps  étranger  ou  une  affection 
de  la  cornée  qui  peuvent  expliquer  le  blépharospasme,  on 
dirigera  le  traitement  contre  ces  causes. 

Si  le  bléphavos^asTïve  ^ç.m"5i^  même  après  la  disparition 
des  accidents  mi\atïïm^\.Q\Te^?>^  ow  ^^*^  "^  ^^è^^'^^  \.  V^  ^guérison 
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ï  maludîc  de  la  coince,  ou  eiiGa  s'il  est  délerminL'  par 

rnne  névrose  d'une  branche  de  la  cinquième  paire,  il  faut 

I  examiner  si  la  compression  exercée  sur  le  Irajet  d'un  do  ces 

l'oerfe  ne  réussit  pEis  à  faire  cesser  ou  à  modtïrer  les  contrac- 

I  tions  spas modiques.  Le  nerf  sous-ortri taire  est  celui  qui  coU' 

tdbue  le  plus  à  la  sensibilité  du  mugcle  orbiculaire,  et  c'est 

par  lui  que  nous  commengans  nos  essais  de  compression; 

■vatâs  reipc'rience  a  prouVë  qu'il  ne  faut  pas  s'arrêter  là,  et 

tenter  également  l'eiTet  de  la  compression  sur  le  sous-ortii- 

rtaire,  la  branche  temporale   du  malaire,  le  nerf  dentaire 

■inférieur,  etc. 

Quand  on  a  ainsi  déterminé  le  point  oîi  la  compression  du 
-nerf  agit  farorablemont  sur  les  contractions,  on  essaye  géné- 
'ralement  des  injections  sous-cutant-'ex  ^e  morphine ,  prali- 
«goées  à  ces  niéaies  endroits. 

n  ne  faudra  pas  oublier  que  le  résultat  dépend  souvent  de 
■ce  que  la  solution  doit  être  portée  exactement  sur  ce  point 
[et  injectée  dans  la  direction  centrifuge  du  nerf.  Des  exemples 
"fivppants  m'ont  prouvé  que  les  insuccès  doivent  être  souvent 
lat^ibués  à  des  erreurs  commises  à  cet  égarà. 
-  Tantdt  Icv  injections  de  morphine  suffisamment  répétées 
produisent  une  guérison  complète;  tantôt  elles  ne  sont  sui- 
vies que  d'une  amélioration  passagère  ;  d'autres  fois,  enfin, 
iflllee  ne  se, montrent  efQcaces  que  comme  moyens  palliatifs 
indiquent  la  nécessité  d'autres  essais  thérapeutiques  dirigés 
sur  le  point  o(i  la  compression  du  nerf  et  l'injection  de  la  so- 
lution calmante  ont  fait  cesser  passagèrement,  ou  du  moins 
ont  modéré  les  contractions  spasmodiques.  C'est  alors  que 
nous  gommes  autorisé  à  avoir  recours  à  la  névrotomic. 

Le  choiï  du  nert  à  sectionner  dépend  naturellemenl  de  la 
recherche  préalable  des  poiuts  sur  lesquels  la  compression 
<le  uertaines  branclies  de  la  cinquième  paire  réussit  à  arrêter 
'  le  itlépharospasme.  Parmi  ces  branches  nous  devons  citer, 
.en  commençant  par  les  moins  fréquentes  :  le  nerf  dentairi.' 
inférieur  (1),  qu'on  sectionne  dans  la  bouche,  en  dirigeant  le 
névrolomc  contre  la  branche  montante  de  l'os  maxillaire 
inférieur;  la  branche  temporale  du  filet  malaire  que  l'on 
atteint  dans  la  l'ossette  temporale  même;  entin  le  nerf  sous- 

^l)  Voj.  A.  de  Graefe,  dans  le  Compte  rendu  des  traviiui  liç  'n 
SoeUlé  médicale  de  Berlin,  sënnces  du  iG  d^^S^)fft  t"'"'  ~*  ' 
6  avril  1861.  -^*-*l« 
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orbitaire,  dont  la  section  a  été  pratiquée  déjà  un  très-grand 
nombre  de  fois  avec  des  résultats  différents,  selon  la  cause 
qu'il  fallait  attribuer  au  blépharospasme  (1). 

L'exécution  exacte  de  cette  opération  exige  Temploî  du 
chloroforme,  surtout  pour  les  enfants.  L'opérateur  placé  en 
face  du  malade  ou  derrière  lui,  relève  fortement  de  la  main 
gauche  le  sourcil,  en  tendant  la  peau  en  haut  et  en  dehors; 
puis  il  enfonce  le  ténotome  de  dehors  en  dedans  sous  la 
peau,  et  le  fait  glisser  le  long  du  bord  de  l'arcade  orbitaire. 
Arrivé  à  25  millimètres  environ  en  dehors  de  la  racine  du 
nez,  un  peu  en  dedans  de  l'union  du  tiers  interne  avec  les 
deux  tiers  externes  du  rebord  orbitaire  supérieur,  il  tourne 
le  tranchant  de  l'instrument  vers  l'os  et  y  pratique  une  inci- 
sion, en  pénétrant  jusque  dans  le  périoste.  Si  Ton  examine 
la  sensibilité  cutanée  immédiatement  après  l'opération,  on 
ne  trouve  parfois  qu'une  anesthésie  assez  imparfaite  et  très- 
restreinte,  même  lorsque  la  section  du  nerf  a  été  complète; 
mais  cette  anesthésie  augmente  dans  le  courant  de  la  journée 
ou  du  lendemain  qui  suit  l'opération. 

11  est  utile  d'appliquer  un  bandeau  compressif  serré  poui" 
empêcher  la  formation  d'ecchymoses  sous-cutanées.  Généra- 
le ment,  les  malades  peuvent  quitter  la  chambre  quelques 
Jours  après  l'opération.  La  sensibilité  de  la  peau,  détruite  pai" 
la  section  du  nerf  sus-orbi taire,  ne  revient  que  très-lentement, 
mais  cette  anesthésie  partielle  gêne  fort  peu  les  malades. 


ARTICLE  XI. 

SY.MBLÉPIIARON  ET  ANRYLOBLÉPIIARON.    BLÉPHAROPHIMOSIS. 

1''  Vankyloblépharon,  c'est-à-dire  l'adhérence  des  paupières 
i  une  à  l'autre  par  leurs  bords  libres,  peut  occuper  une 
étendue  plus  ou  moins  grande  de  la  fente  palpébrale.  On 
l'observe,  soit  comme  vice  congénital,  soit  à  la  suite  d'une 
lésion  traumatique,  surtout  des  bmlures,  soit  enfin  comme 
résultat  d'une  vive  inflammation  de  la  muqueuse  et  du  bord 
i'iliaire. 

(1)  Voy.  A,  de  Grae/e^  Observations  de  section  du  nerf  sus-orbi- 
iaive  avec  remarques  swt  \e%  Tt%\3\\»!v,%  ^V^leiius  par  cette  opération. 
Archiv  fuer  Op/it/iaimologie,  V%^%,\^  ,^,^.V^\. 


SYMm-SPHARON-    ET   ANKIXDBLIÎPIUIION-  633 

Trailemait.  —  l/opéralioii  consiste  à  séparer  l'iidhéiviice 
avec  le  biKlouii,  ou,  ce  qui  vaul  mieuï,  d'un  coup  de  ci- 
seaux. U  est  prudent  de  passer  une  sonde  cannelée  dorriÉve 
la  partie  où  les  bords  de  la  paupière  sont  adhérents. 

Les  adhérences  divisées,  toute  l'altenlion  de  l'opérateur 
doit  se  porter  sur  les  moyens  d'emp<^cher  la  réunion  nou- 
velle des  liords  palpébraux.  Dans  ce  but,  on  a  proposé  un 
grand  nombre  de  moyens  tenJant  à  combattre  la  diFQcullé 
que  Von  éprouve'  à  empêcher  les  adhérences  de  se  repro- 
duire- Ainsi,  on  a  cherché  à  maintenir  les  paupières  écar- 
téei,  ea  les  flxant,  soit  au  moyen  de  bandelettes  a^gtulina- 
tives,  soit  h  l'aide  d'un  lîl  passé  à  travers  la  peau  de  chaqut' 
paupière  et  maintenu  sur  le  Tronl  el  la  joue.  On  a  auss' 
npoposé  d'interposer  entre  les  bords  palpébraui  des  corps 
étrangers,  de  recouvrir  les  lèvres  de  la  plaie  de  couches  de 
coUodion  souvent  renouvelées,  ou  enfin,  la  cautérisation  d'un 
des  bords  seulement  avec  le  nitrate  d'argent.  Une  ressomce 
précieuse  et  facilement  applicable  est  la  suture  de  la  con- 
jonctive palpébrale,  disséquée  et  renversée  en  dehors,  avec 
la  peau  de  ta  paupière  inrèrïeure  {de  Ammoit].  Au  bout  de 
ïingtHjuatre  ou  quarante-huit  heures,  on  enlève  les  sutures 
devenues  inutiles. 

Cette  réunion  de  la  muqueuse  et  des  lèvres  de  la  plaie  cu- 
tanée est  tout  h  fait  indispensable  si  l'on  a  aiïairc  à  des  brides 
cicatricielles  siégeant  vers  les  angles  de  l'œil  ;  car,  sans  cela, 
les.  angles  de  la  plaie  se  réuniraient  toujours  et  raccourci- 
raient la  fente  palpébrale.  Il  est  donc  nécessaire,  après  avoir 
incisé  la  bride  cicatricielle,  ou  après  l'avoir  excisée  si  elle  est 
large,  de  pratiquer  la  seconde  partie  de  l'opération  du  blé  - 
pharophimosis  ou  une  véritable  canloplastie  (voy.  plus  loin 
la  description  de  ces  opérations). 

L'ankyloblépharon  se  complique  fréquemment d'adhéi-enccs 
delapaupièrcuuglobe,  et  il  est  important  de  connaître  l'éten- 
due de  cette  adhérence,  avant  d' en ti-ep rendre  une  opération 
qui  serait  inutile  si  la  conjonctive  palpébrale  était  adhérente  h 
toute  la  surface  de  la  cornée.  On  en  juge  surtout  par  la  mo- 
bilité de  l'œil  den'ière  les  paupières,  en  engageant  le  malade 
h  remuer  le  globe  et  à  essayer  d'ouvrir  et  de  fermer  l'œil. 
On  peut  encore,  dans  le  même  but,  passer  un  stylet  dans 
l'ouverture  de  l'angle  interne  ou  externe,  s'il  en  existe  une,  el 
examiner  si  l'instrument  peut,  ou  non,  se  mouvow  VV 
et  en  bas,  dans  l'espace  oculo-çaVçêbï^^ 
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2°  Le  symblépharon,  c'est-à-dire  Tadhérence  entre  la  con- 
jonctive de  la  paupière  et  celle  du  globe  oculaire  peut  être 
partielle  ou  totale.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d*une  bride 
plus  ou  moins  large  qui  unit  la  conjonctive  palpébrale  an 
bulbe  et  laisse  le  ciil-de-sac  libre;  dans  Tautre  forme, 
celui-ci  participe  à  la  réunion  anormale. 

Lorsque  le  symblépharon  se  présente  sous  la  forme  d'une 
couche  épaisse,  il  porte  le  nom  de  symbléphai-on  sarcoma- 
teux; si  la  conjonctive  est  en  même  temps  atrophiée  ou  dé- 
truite, le  symblépharon  est  membraneux  ou  fibreux.  Cet  état 
survient  à  la  suite  de  brûlures  ou  d'ulcérations  de  la  con- 
jonctive bulbaire  et  palpébrale. 

Le  pronostic  du  symblépharon  est  d'autant  plus  grave  qu'il 
est  plus  étendu,  que  le  cul-de-sac  conjonctival  y  participe 
davantage,  et  que  le  tissu  s'est  transformé  sur  une  plus^ 
grande  surface  en  tissu  cicatriciel. 

Traitement,  —  Le  symblépharon  devient  l'objet  d'une  opé- 
ration lorsque  son  étendue  et  sa  position  empêchent  les  mou- 
vements de  Fœil  ou  des  paupières,  ou  dans  les  cas  où  il  re- 
couvre une  partie  de  la  cornée,  et  occasionne  des  troubles  de 
la  vue.  Le  procédé  opératoire  à  employer  contre  le  symblé- 
pharon, ainsi  que  le  succès  de  cette  opération,  dépendent, 
en  grande  partie,  du  siège  et  de  l'étendue  de  la  portion  in- 
termédiaire qui  réunit  la  paupière  au  globe  de  l'œil.  Ainsi, 
lorsqu'une  simple  bride  est  étendue  de  là  paupière  à  la  con- 
jonctive bulbaire,  il  est  facile  d'en  obtenir  la  séparation  à 
l'aide  d'une  ligature  dans  laquelle  on  serre  étroitement  la 
bride  cicatricielle.  S'il  arrivait  que  la  bride  fût  plus  large,  on 
pourrait  réussir  à  l'aide  du  même  moyen,  en  employant  deux 
ligatures,  dont  chacune  embrasserait  la  moitié  de  la  partie 
membraneuse  qui  s'étend  de  la  paupière  sur  le  globe  de 
l'œil.  Une  fois  la  séparation  obtenue,  on  enlève  la  partie  de 
la  bride  qui  adhère  à  la  cornée  ou  à  la  conjonctive  bulbaire, 
dont  on  peut  réunir  la  plaie  par  quelques  points  de  suture. 
i.e  n'est  que  lorsque  cette  plaie  est  complètement  cicatrisée 
<iu'il  faut  enlever  la  portion  de  la  bride  qui  adhère  à  la  con- 
jonctive palpébrale. 

On  a  employé  \xxv  i^ïocédé  analogue  même  pour  les  syni- 
ijié]) barons  complels.  Ow  \.yvscî?v^\^^wv^^\s,  %>^\svWéçharon 
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avec  une  aiguille-iance,  dans  la  direclion  dt-  la  gouttière 
[>alp«!brale  el  aussi  prorondément  que  possible.  PuIb,  ou  en- 
gage dans  la  plaie  ainsi  faite  uu  lil  de  plomb  dontles  deux 
bouts  peuvent  êlre  recourbtîs  au\  angles  de  la  fente  paipé- 
brale  dont  ils  émergent.  D'autres  opérateurs  réunissent  les 
bouts  du  fil  el,  de  temps  en  temps,  serrent  le  nœud  un  peu 
plus  Tortement  (voy.  fig.  195).   On  doit  laisser  le  fil  en  place 


jusqu'à  ce  que  son  trajet  soit  cicatrisé,  et  l'on  coupe  alors 
l'adhérence  comme  nous  l'avons  décrit  plus  haut  pour  le 
ssmblëpbaron  incomplet. 

Un  autre  procédé  plus  rapide ,  mais  peut-être  iiioins  sûr, 
employé  contre  le  symblépharon  complet,  est  le  suivant,  in- 
diqué par  Arlt  :  Pendant  qu'un  aide  sépare  la  paupière  du 
globe,  de  façon  que  la  portion  intermédiaire  aoit  forte- 
ment tendue,  l'opérateur  passe  un  Gl  de  Boie>aEse2  fort  h 
travers  la  portion  du  symblépharon  qni  est  la  plus  proche  de 
la  cornée;  il  l'attire,  la  coupe  aussi  près  que  passible  de  la 
coi'Dée,  et  dissèque  avec  un  bistouri  ou  avec  des  ciseaux  la 
surbce  bulbaire  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  conjonctival. 

•Ceci  fait  el  l'ccoulement  du  sang  bien  arrêté,  on  munit  les 
extrémités  du  01  d'une  aiguille  que  l'on  fait  passer,  de  dedans 
en  dehors,  à  travers  la  paupière  près  de  son  bord  orbttaire. 
On  attire  l:s  deux  extrémités  du  Glaudclioi'a  «A.  V  cn^ 'ô&tkS. 
ijijgjj^  adbérenrfs  abattues  sur  lal&tifiVt 


\iVcTt,  do  manieie  que  la  Tac c  mliaee  du  lambeau  soit  en 
ciinlact  avec  la  plaie  conjonctiTale  Cette  demitre  est  réuni» 
[wf  (leus  ou  troi^  poinls  de  suture  (\cij    fîg    196).  Lonqw 


la  plaip  conjoDctivale  est  cicatrisi'e,  on  peut  exciser  le  lam- 
beau laissé  sur  la  paupière. 

Une  opiiration  bien  ingénieuse  du  sjmbldpharon  est  cdflf 
de  la  transpianlation,  dont  nous  raisons  suivre  la  descripUon 
(elle  qu'elle  a  été  donnée  pai'  l'auteur  lui-même,  M.  Teale. 

Après  avoir  fait  une  incision  à  Iravci's  la  paupière  tA- 
hcrenle,  dans  une  ligne  correspondant  au  bord  de  la  ctaiéf 


(voy.  A,  fig.  197),  on  dissèque  la  paupière  du  globe  jos^'i 
te  que  ce  dernier  aoU  aaïsVUhîii  dans  ses  mouvements  one  s'il 


pharon  forniû  par  la  peau  palpt^brale  reste  udht'reni  ù  I.t 
cornde. 

Ceci  fait,  on  dissLque  deux  lambeaux  de  lace  njonctive  bul- 


baire, de  la  forme 
présentes  dans  I 
la  conjonctive 
avoir  9oin  de  1 
peine  et  sans  d 
du  symblephai 
placés  dans  ki 
(voy.  lîg  198j 
terne  B  eit  éten 
dénudée  do  lap 
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u  ces  lambeaux 

I  Inal,  et  il  faut 

I     II   pouvoir,  fiani' 

I     iiiiu  emplacement 

tux  ainsi  préparc's  sùiû 

le  la  manière  suivanli' 


.  int  -( 
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saine,  vers  lan^k 

plaie.  Le  lamhiau  (\lcrtie  r  dmt 

être  attaché  «ur  la  '•urface  dénu 

dée  du  globe  de  lœil  et  avoir  «on 

sommet   réuni  à  la  conjonctive 

près  de  la  bai>e  du  lambeau  m 

terne.  Si  les  lambeaux  ainsi  at        ',S!;""4piai"aJÏ«K' 

lacbés présentent  une  tension  exa 

gére'e,  il  faut  y  obviei  par  de  pefileb  incisions  de  la  eonjoiic- 

tive  près  de  leur  base. 

En  dernier  lieu,  on  rt?unit  la  conjonctive  au-dessus  des 
endroits  oîi  l'on  a  pris  les  lambeaux  [D,  E,  flg.  199),  et  IVn 
applique  avantageusement  quelques  pointa  de  suture  au\ 
bords  de  la  conjonctive  transplantée,  pour  empêcher  leiu' 
enroulement.  La  portion  du  symblépharon  (A.)  laissée  sur  bi 
cornée  s'atrophie  et  finit  par  disparaître. 

Lorsqu'un  large  symblépbaron  embrasse  une  grande  por- 
tion de  la  conjonctive  et  recouvre  presque  entièrement  hi 
cornée,  quel  que  Boit  le  procédé  que  l'on  emploie,  on  aurail 
tort  d'espérer  un  succès  complet  et' dëflniUf.  Une  faut  pas, 
non  plus,  se  livrer  trop  tôt  à  de  vaines  espérances,  car  te 
résultat  est  souvent  moins  satisfaisant  quelque  temps  après 
l'opération.  Pai*  conséquent,  le  symblépharon  doit  être  con- 
sidéré jusqu'ici  comme  une  des  lésions  auxquelles  il  est  le 
plus  difficile  de  remédier. 

3°  Le  blépkarophimosis  consiBte  duns  an  Ti\sfttM.'6Macv\  &.« 
Is  l'ente  pali)i!hralc  fiil  a  alors  dimurafe  ùft\cni^SXW,i^^_* 
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^'les  de  l'œil  s' étant  rapprocliés.  On  le  combat  par  une  opéra- 
tion désignée  général emenl  sous  le  nom  de  eaïUoplastie. 

Cetli  opération  t^ou^e  auisi  son  application  daas  certains 
cas  d  ankvloblépharon  (loy  plus  haut),  ou  de  rëtrécissc- 
ment  cicatriciel  de  la  fente  palpébralc ,  dans  quelipie^ 
formes  d  CLlropion  a^  ec  raccourcissement  du  bord  libre  de  la 
paupitrc  et  enfln  lorsqu  on  veuf  diminuer  la  pres^on  de! 
paupières  sur  le  t'obe  de  1  œil,  à  cause  de  la  présence  de 
granulations  palpebiales 

I.'opiialion  e<<t  exécutée  de  la  manière  suivante  :  On  pra- 
tique une  section  de  h 
commissure  externe  dans 
toute  son  épaisseur  el 
dans  le  prolongemenl 
direct  de  la  fente  paipe- 
brale.  Cette  section  peut 
être  faite  à  l'aide  d'uD 
bistouri,  dont  on  fait  glis- 
ser la  pointe  entre  le 
globe  de  l'œil  et  la  com- 
missure externe.  On  tra- 
verse alors,  avec  la  poinle 
de  l'instrument ,  toute 
Tépaisseurdes  téguments 
de  dedans  en  dehors  el, 
poussant  le  bistouri  en 
avant,  on  divise  facile- 
ment toute  la  commis- 
sure. Cette  section  se  fait  peut-être  plus  facilement  encore 
;i  l'aide  de  ciseaux  droits,  dont  on  introduit  une  dos  branches 
deiTicrc  la  commissure;  toujours  est-il  que  la  plaie  de  la 
peau  doit  avoir  une  étendue  de  quelques  millimètres  de  plus 
que  celle  de  la  conjonctive. 

La  section  de  la  commissure  ainsi  faite,  on  fait  exercer, 
par  un  aide,  une  traclion  modérée  en  haut  et  en  bas  sur  les 
bords  de  la  plaie,  de  sorte  que  la  section  horizontale  esl 
Iransfoimée  en  une  section  verticale.  L'opérateur  saisit  alop' 
la  conjonctive  au  centre  de  la  section,  la  traverse  d'une  ai- 
guille très-fine  munie  d'un  fil  de  soie,  Ote  la  pince,  saisît  1» 
peau  externe  également  au  centre  de  la  section,  la  traverse  à 
t'el  endroit  a-vec  Y  aig«3ift  e\,,  evi  fermant  la  suture,  réunit  les 
bords  corresponàatvte  àtt\a.  ■kw^çv^^is,*^  "^^  ^'^  "^s-s^'iaKi.,  Il  ap- 
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plique  encore  deax  sutures  de  la  même  manitsre  vers  les 
angles  de  lu  plaie  (voy.  flg.  200). 

M.  CuKo  pratique  la  caaloplaslie  de  la  façou  suivante  ;  Il 
taille,  h  l'aide  do  deus  iacisions  qui  divergent  à  ]iarlir  de  la 
comniissute  palpébrale  exterce,  un  petit  lambeau  cutané 
triangulaire,  à  base  tournée  en  deliûrs,  à  sommet  interne. Ces 
'deux  incisions  ont  chacune  !  centimètre  1/3  à  2  centimètres 
de  longueur.  On  dissèque  ce  lambeau  jusqu'il  sa  base,  puis- 
an  sectionne  avec  un  bistouri  boutonné  le  cul-de^oc  externe 
de  la  conjonctive  de  dedans  en  deliors.  Enfm,  on  fixe  pai'  on 
seul  point  de  suture  le  sompet  du  tambedu  au  fond  de  la 
plaie,  en  prenant  avec  lui  le  cul-de-sac  conjonclival. 


ARTICLE    XII. 


La  fente  pa^ébrale  peut  être  <ilargie  par  la  pa]-al\ïie  du 
muacle  orbiculaire  {limophlhalmos),  par  î'exophtbnlmie  i|ui 
accompagne  la  maladie  de  Basedow,  ou  pai'  d'iiutrps  cas  de 
propulsion  ridelle  ou  appa- 
rente du  globe  de  l'œil. 

On  réduit  la  fente  pal|iii- 
brale  h  son  étendue  nor- 
male par  une  opération  dé- 
signée sous  le  nom  de 
iartorrhaphie. 

Cette  opération,  indiquée 
d'abord  par  Walther  et  mo- 
difiée par  de  Graete  (1),  doit  p^.  soi.  -Tnr(orrii«i.hic. 
être  exécutée  de  la  manière 

BUiTantefvoj.flg.  201):  Après  avoir  engagé  le  malade  à  fcnuer 
les  paupières,  on  saisit  la  commissure  externe  enli'e  les  bran- 
ches d'une  pince,  ou  mieux  encore  entre  le  pouce  et  l'index  de 
la  main  gauche,  de  manière  à  réti'écir  la  fente  pal])éI)rnlo  de 


(1)  Archiv  /UCT-  OpIilha/moV  aie,  iSa'ïfaJ 

}y,2.p.20l.  "         '"^ 
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la  quantiti'  qui  semble  convenable.  Oii  di^tci-mine  ainsi  le 
l>[jint  auqui'l  doit  correspondre  la  nouvelle  commissure,  et, 
pour  plus  de  sécurité,  on  indique  suf 
IIS  deux  paupières  ce  point  par  iin  Inil 


A|U'ès  avilir    introduit      une    plnqve 

'ivoire  (lig.  202]  entre    les   paupières, 

:i  t'ulèïe    du    bord   libre    de   chacune 

'elles  et  près  de  la  commissure  ËKlcrDET 

i[i  lambeau   ayant  en  liauteur  1  oiil- 

iiièlre    et    demi,  et    en    longueur  S  i 

oiillimèlres,  selou   les   circonslauc»' 

i  deux  plaies  doivent  se  riîunir  der- 

re  la  commissure  (au  point  n),  Cl  « 

miner  en  avant  pci-pendiculairemenl 

bord  libi'e  des  paupières  (au  point  k). 

1  mb'a     'nlevé  doit        fermer  lou.' 

b 

plus  intifflc, 

ménageaDi  les 

r  de  l'eilrà- 

m  dans    ntu) 

s  (de  h'ii^ 

)  ai  les  boriÈ  k 

sutures;  (m 

mpressif.  On 

d      ième  'M  It 

nue  l'ocdo- 

la  cicfttrisi- 

iï      d     ord  eamti 


disgradeiB 

quiseprodm'l 

haut,  H.  A 

ger  I*inoî*» 

û  11  mèlres  «rti' 

b     uis  il   ; 

Irïangidiîn 
érienn- 


ARTICLE    XIII. 


Ces  atfeclions  sont  caractérisiîes  par  rirrdgulariiê  de  l'im- 
plantation el  de  la  direction  des  cils.  Dans  le  Irictiiasis,  les  cils 
sont  renversas  vers  le  globe  de  l'œil,  le  bord  libre  de  la 
paupière  conservant  sa  position  normale.  Le  disltchiasis 
consiste  dans  l'existence  d'une  double  rangée  de  cils;  la 
i-angëe  extéiieure  se  trouve  à  aa  place  habituelle,  l'autre 
près  du  globe  oculaire.  Tantôt  ces  anomalies  n'eiistenl  que 
sur  une  partie  restreinte  d'une  paupière,  tantôt  sur  toute 
une  paupière,  sur  les  deux  et  même  sur  les  quatre.  Les 
cils  diïïi^s  sont  quelquefois  en  très-petit  nombre,  et  ils  sont 
si  pSJes  el  si  fins  qu'ils  échappent  Tacilement  à  l'examen. 

Ces  anomalies  occasionnent  une  irritation  continuelle  de 
Za  conjonclivc  oculaire  et  peuvent  devenir  la  source  do 
kératites  graves,  et  d'une  perle  complète  de  la  vision  de 
l'œil. 

Le  traitemeiil  a  pour  but  :  ou  \°  d'arracher  les  cils  dévies 
vers  le  globe  de  l'œil  ;  ou  2"  d'enlever  le  bord  des  jiaupières 
q.'ii  porte  les  cils  ou  la  racine  de  ces  derniers  ;  ou  3°  de  dé- 
placer seulement  le  itord  palpébral,  de  façon  k  donner  aux 
cils  une  direction  plus  favorable. 

1°  Pour  aiTacher  les  cils,  on  se  sert  d'une  pince  particulière 
(sans  dents  et  avec  des  extrémités  très-larges),  avec  laquelle 
on  saisit,  après  atoir  légèrement  retourné  la  paupière  avec 
la  main  gauche,  chaque  cil  à  sa  racine,  en  exerçant  sur  lui 
,  une  traction  lente  et  progressive.  Lorsqu'il  faut  opérer  sur  les 
deux  paupières,  il  vaut  mieux  commencer  par  la  supérieure. 
Je  fais  suivre  habituellement  cette  épilatiun  d'une  cantérisa- 
tiou  avec  le  nitrate  d'argent  qui  me  parait  retarder  la  repro- 
duction des  cils. 

On  a  essayé  de  remplacer  l'épilation,  en  faisant  sur  le 
bord  des  paupières  une  onction  avec  le  sulfure  hydraté  de 
calcium  {d'Ai-gvittan,  Buïa^)  (1),  après  avoir  garanti  l'œil  du 
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contact  de  eu  mt!dicament  au  moyen  de  la  plaque  d'hoire. 
Quelques  minutes  après,  il  faut  laver  les  paupières  à  grandes 
eaux.  Le  docteur  Williams  (1)  a  proposé,  pour  la  destruction 
des  follicules  pileuï,  d'enfoncer,  à  l'endroit  où  l'on  a  am- 
chë  le  cil,  la  pointe  d'une  aiguille  trempée  dans  la  potasse 
caustique  liquéfiée. 

2"  Les  opérations  qui  ont  pourbutd'eDiever  le  champ  d'im- 
plantation des  cils,  consistent  dans  l'ablation  de  cette  partie 
du  bord  palpébral  qui  porte  les  cils,  pratiquée»  de  façon  à 
conserver  toute  sa  longueur  à  la  paupière.        |^ 

Le  procédé  de  Ftor«r  (2)  divise,  pac  une  incision  dans  la 


Fro.  Î03.  —  Opénlion  du  lrichu»9  de  Flarrr.  (Premier  (emps.) 


portion  intra-marginale,  le  bord  palpébral  en  deux  portions 
(voy.  fig.  203),  dont  la  partie  antérieure  doit  renfermer  tous 
les  bulbes  ciliaircs.  Une  seconde  incision  allant  de  la  surface 
externe  de  la  paupière  jusque  sur  le  cartilage  tarse,  serti 
circonscrire  la  portion  externe  du  bord  palpébral  avec  les 
cils  et  les  follicules  pileux.  Lorsque  la  commissure  eilerne 
n'a  pas  de   cils"  déviés,  cette  incision  doit  être  pratiquée  dç 

(1)  Voyei  Royal  London  OpWhalmic  HospiVil  Reçorfc,  t.  111,  3il- 

(2)  Zanerini,  Disicrt.  supra  Irichituis.ÇîaWA*''-^. 
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la  manière  indiqm'e  sur  la  figure  20^,  par  la  ligne  ponc- 
tuée a. 

Lorsqu'il  y  a,  au  contraire,  des  cils  dëvii^s  jusque  dans  la 
commissure  externe,  il  faut  d'abord  diviser  celle-ci  par  une 
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incision  horizontale  et  pratiquer  la  seclion'de  la  bandelette 
longitudinale,  de  la  manière  iiidiqui^e  dans  la  lïguie  305,  par 
la  lîgBe  ponclace  b  pour  la  paupière  supiirieare,  el  par  la 
ligne  a  pour  la  paupière  inférieure,  La  bandelette  longitudi- 


nale de  la  peau  qui  renferme  les  cils  et  les  follicules  pileux 
étant  ainsi  circonscrite  par  les  deux  incisions,  on  la  saisit  avec 
des  pinces  à  griffes  et  on  l'enlève  complètement  en  dissé- 
ipiant,  avec  des  ciseaux  ou  av^^e  le  bistouri,  les  adhérences 
qai  la  maintiennent  en  place. 

Cette  méthode,  tout  en  constituant  l'avantage  de  c 
rosser  l'œil  d<îfinilivement  des  cils  déviés  aa.\w  TïkS,çwQs«às 
paupiÈi'e,  couime  cela  a  lieu  par  V  aUaliou  Au  \iM4-  \ 


timtciiticr,  n'est  cependant  pas  saiisinconvénient.  D'abord, elle 
prive  l'œil  pour  toujours  de  la  protection  naturelle  des  cils; 
ensuite  la  cicatrisation  peut  donner  lieu  à  un  renversemeot 
de  la  paupière.  Pour  ces  raisons,  elle  nedoit  être  employée  que 
dans  les  circonstances  oii  il  est  impossible  de  se  servirdela  mé- 
thode de  déplacement  que  nous  ^ons  décrire  maintenant. 
3"  Pour  modiûer  la  direction  vicieuse  des  cils,  on  emploie 
différents  moyens  ayant  tous  le  même  but,  à  savoir,  celui  de 
changer  la  position  du  bord  palpébral  qui  porte  les  cils.  On 
obtient  ce  résultat  difRcilement  par  l'application  de  bandes 
ugglulinativcs  et  de  collodion.  Un  moyen  plus  efticace,  mm 
qui  ne  mérite  d'elle  employé  que  dans  des  cas  de  déviations 
légères,  et  encore  sans  promettre  un  résultat  durable,  consisie 
dans  ta  cautérisation  de  la  peau  à  la  distance  d  environ  3  mil- 
limctrcs  du  bord  ciliaire.  On  dévie  encore  le  champ  d'im- 
plantation des  cils  en  excisant  une  portion  de  la  peau  qui 

Un  autie  moyen  pour  obtenir  une  meilleuie  direction  des 
,  cils  est  l'emploi  des  ligatures  cutanées,  soit  d  après  le  pro- 


i:cdé  de  Gaillard  (1),  soit  d'après  ce  procédé  modifié  psf 
Rau  (2),  Si  l'on  juge  opportun  d'en  placer  plusieura,  on  pri>- 
cède  de  la  manière  indiquée  par  la  figure  206.  Cette  opin- 
lion   peut  être  combinée  facilement  avec  l'opération  de  1» 

(1)  Ballet,  de  I»Soc.dePoitiws,\.%W. 

{2)  Archivf«er  OphthalnM>tog«,\.*^^-\i'»-^^- W"!»-  | 
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:atiliiopiastie(bli!|ihai'ophiiDosis)  toutes  tesfoisqueta  trichiasis 
est  compliqutïc  d'un  cnti'opion  [Pageralscher) .  Le  gaiiHiMiient 
de  ta  peau  elles  nodosités  qui  se  produiscul  autoui'  des  points 
occupés  par  les  ligatures  constituent  une  diUomnlê  de  la  pau- 
pière, qui  diminue  seaïiblement,  il  est  vi'ai,  mais  laisse  tou- 
jours quelques  traces  après  elle,  iuconvt^nient  qu'il  ne  faudfait 
pas  o^lier  quand  on  opère  des  personnes  qui  atlachcut  de 
-l'importance  à  cette  circonstance. 

Tous  les  moyens  que  nous  venons  d'indiquer  ne  pi'oduisent 

,Je  dL'placcmcnt  des  cils  déviés  qu'indirectement,  pour  ainsi 
dire,  par  la  rtflracliou  cicatricielle  des  téguments  externes  de 
la  paupière.  La  transplantation  directe  de  la  lèvi'e  c\lerne  du 
bord  palpéliral  cM  réalisée  par  l'opération  de  Joeschc  (1),  nio- 

t  jlifiée  par  Artt  (2).  Elle  ee  pratique  de  la  manière  sulvHiitu  : 
On  commence  par  diviser  eu  deux  portions,  d'après  la  mé- 
thode de  Flarer,  la  paupière  h  opérer  (voy.  p.  6'i2,  fig.  20Sj  : 
puis  on  cvcise  h  la  surface  externe  de  la  paupière  un  lanilicuu 
cutané  à  l'aide  de 
lieux  incisions  (fig. 
207,  Ukh*'' P')"*^'"^^ 
a  ^  b);  toutes  les 
.deux  doivent  péné- 
trer jusqu'au  carti- 
lage tai'se.  Ce  lam- 
heaa,  dont  le  dianii>- 

.  Ire  vertical  doit  Être 

I  d'autant  plus  grand 

.  queles  cils  sont  plus 
foi'tement  déviés  en  .cuuin'. 

dedans  et  que  la  pomi 

cxtei'ne   est  plus  flasque,  est   alors  disséqué  et  enlevé    de 
&çon  à  ménager  le  muscle  orbiculaii-e  le  plus  possible, 
■     0»  rapproche  alors  les  Itvres  de  la  section  par  des  sutuves 
qui  réunissent  le  bord  supérieur  de  k  bandelette  gainîe  de 

.  idh,  à  la  lèvre  supérieure  de  la  section  cutanée,  en  faisant 

,  i;lîaser  cette  bandelette  en  haut  sur  le  flbro-cai'tilage.  Il  an'ive 
malheureuscnienl  parfois  que  k  réunion  ne  se  fait  pas  par  pre- 
mière intention,  et  que  cette  bandelette  se  mortifie  et  se  dé- 
truit par  suppuration.  Il  fiiul,  en  outre,  remarquer  que  celle 


(l)  Medk.  Zfilung  Ritsslonds,  lail,»"  9. 
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transplantation  a  peu  d'effet  sur  les  cils  ^itués  vers  les  angles 
des  paupières. 

Pour  obvier  à  ces  deux  inconvénients,  M.  de  Graefe  (1)  a  fait 
subir  à  cette  opération  des  modifications  importantes,  en  l'exé- 
cutant de  la  manière  suivante  (voy.  fig.  208)  : 

On  pratique  deux  incisions  verticales  de  9  millimètres  de 
longueur,  qui  partent  du  bord  libre,  remontent  en  trwrersant 
la  i)eau  et  le  muscle  orbiculaire,  et  délimitent  latéralement  la 

partie  destinée  à  être  transplantée. 
On  procède  alors  à  la  section  intra- 
marginale  et  à  la  dissection  de  la 
paupière  en  deux  couches^  selon  le 
procédé  de  Flarer  (voy.  p.  642, 
fig.  203).  Ceci  fait^  il  devient  alors 
facile  de  renverser  les  cils  et  d'atta- 
cher la  couche  cutanée  de  manière 
que  le  bord  ciliaire  soit  remonté  de 
Fig.  208.  —  Opération  du  quatre  lignes.  Pour  augmenter  l'effet 
de  gS:  "  ^"^^^  "^     et  pour  assurer  la  direction  des  ciLs 

on  peut  exciser  un  pli  ovale  de  la  peau, 
dont  les  extrémités  n'ont  nullement  besoin  de  rejoindre  les 
sections  verticales  (voy.  fig.  208),  ou  bien  on  peut  se  contenter 
de  comprendre,  sans  excision  préalable,  un  pli  analogue  de 
la  peau  entre  deux  ou  trois  sutures. 

Dans  les  cas  de  trichiasis  ou  de  distichiasis  partiels,  on 
réussit  très-bien  par  l'excision  des  parties  correspondantes  de 
la  paupière.  Loi'sque  les  cils  déviés  ne  sont  pas  situés  dans 
les  angles  de  l'œil,  on  peut,  comme  dans  la  figure  209,  en- 
foncer un  couteau  lancéolaire  dans  le  bord  intra-marginal, 
deiTière  les  cils  déviés,  le  long  du  cartilage  tarse,  jusqu'à  la 
profondeur  de  5  millimètres.  Ceci  fait,  on  excise  à  la  surface 
externe  de  la  paupière,  par  deux  incisions  allant  jusqu'au 
tarse,  un  lambeau  en  forme  de  V  (fig.  209  A),  qui  renferme  les 
follicules  pileux  des  cils  déviés;  puis  on  réunit  les  bords  de  la 
plaie  par  une  ou  deux  sutures.  Lorsque  les  cils  déviés  se  trou- 
vent juste  dans  la  commissure  externe  ou  interne,  on  fait  les 
incisions  de  la  manière  indiquée  par  B  (fig.  209). 

Un  autre  moyen  pour  guérir  les  cas  de  trichiasis  et  de  dis- 
tichiasis partiels  a  été  indiqué  par  M.  Hei*zenstein  (2)  ;  il  consiste 

(1)  Voy,  Archiv  fwr  OpMHalmologie.  \.^^K,^^^,>^,«i«L<^, 

(2)  Vo\.  Archiv  fuer  OpKtîialmolog\e.\.^^^»"îAV A» ^.'^^^ 
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liiiuE  l'introduction  d'un  st'tun,  qui  amené  une  iutlamuiatiuu 
et  une  suppuration  qui  détruit  les  follicules  [lileui.  Ce  prû- 
céàé  a' exécute  de  la  manière   suivante  :  On  inlioduil  une 


aiguille  iS  [Gg.  210)  munie  d'un  (il  de  soie  dans  I.l  poi  lion  iii- 
(ra-marginale,  au  point  a.  On  l'enfonce  sous  la  pËau  pjiallê- 


^^^*-        Fio.  310,  — 0[ 

I  lement  au  cartilage  tarse,  et  on  la  fait  sortir  au  point  h,  h.  la 
I  tlistance  de  &  ou  5  millimètres  du  bord  palpebrnl.  On  iilti'o- 
■  dnit  l'aiguille  de  nouveau  au  point  h,  en  la  fai^^atit  glisser 
I       50UB  la  peau,  paralIÈlemcnt  au  bord  cilîaire  et  A\s.«a  ■«»■«*& 

Ll'i'teiidue  (les  cils  dëviés.  ArTÎvé  au  çq\\iI  c,  ^w  taiA  «sOÀt'iwiï:^ 
iiwlhj pout  l'intmduire  de  nouveau  ii  ec  Tntm*;  V*^™'^'' ' 
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l'ait  dosecndrc  le  fil  verticalement  pour  le  faire  sortir  définiti- 
vement (l.lns  le  bord  intra-marginal  au  point  d.  On  attache 
les  extrémités  du  fil  à  la  joue,  et  l'on  recouvre  Fœil  du  ban- 
deau compressif.  On  enlève  le  fil  aussitôt  que  de  petites  taciie> 
jar.nîitros,  sij^nes  de  la  suppuration,  apparaissent  aux  point 
(le  ponction. 

Dans  les  cas  où  un  seul  cil  ou  plusieurs  cils  isolés  ont  priî^ 
une  mauvaise  direction,  on  fait  bien  de  détruire  directement 
le  follicule  pileux  de  ce  cil.  Dans  ce  but,  on  enfonce  le  long  du 
cil  dévié  un  couteau  lancéolaire  très-étroit  ou  une  aiguille  à 
cataracte,  myrtiforme,  large  et  droite,  dans  Tépaisseur  de  la 
paupière  ;  puis  on  introduit  dans  la  plaie  soit  un  stylet  trempé 
dans  de  la  potasse  caustique,  soit  un  fil  métallique  que  l'on 
fait  rou^âr  par  la  galvano-caustique. 

M.  SmUm  place,  dans  ces  cas,  à  côté  du  cil  dévié,  une 
an^e  de  fil  destinée  à  recevoir  ce  cil;  les  deux  extrémités  du 
lil  î>assent  par  le  même  trajet,  et  sortent  tout  près  du  bord 
paîpébral;  en  tirant  sur  elles,  elles  entraînent  le  cil  dévié  à 
travers  le  trajet  suivi  par  le  fil. 


ARTICLE   XIV. 

ENTROPION. 

L'entropion  désigne  le  renversement  du  bord  paîpébral  en 
dedans,  vers  le  globe  oculaire.  Il  peut  exister  dans  une  partie 
de  la  \m^d\)iiire  {entropion partiel) ;  mais,  le  plus  ordinairement, 
l'ciitropion  est  total;  il  peut  aflTecter  une  paupière  seulement 
ou  les  deux.  Nous  distinguons,  d'après  l'étiologie  de  Tentro- 
})i()n,  deux  formes  différentes  :  1**  l'entropion  dû  à  la  contrac- 
tion spasmodique  de  l'orbiculaire;  2**  celufi  dû  à  la  rétraction 
(le  la  conjonctive  et  à  la  déformation  du  cartilage  tarse. 

La  première  forme  s'observe  de  préférence  à  la  paupière 
inférieure;  celle-ci  est  enroulée  sur  elle-même,  et  quelque- 
fois à  un  tel  point  que  le  bord  ciliaire  se  trouve  placé  dans  le 
cul-de-sac  conjonctival.  Si  l'on  applique. le  doigt  sur  la  partie 
extérieure  de  la  paupière,  et  que  l'on  abaisse  un  peu  la  peau, 
lo  bord  de  la  pau^Vèxe  et  les  cUs  reviennent  à  leur  place,  et  y 
n^  s  font  jusqu'il  ce  (\\i'm\\  e\\^\ve«v^\v\.\^%\^'î}è.^\i\:\isquement  re- 
f}r-Oî)(lre  \quv  c\év\î^v\\m\.  V*o  vçV^eV'èWAÇwV  ^^'î^V^^^i^st^^^^U 
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paupière,  qui  se  rencontre  surtout  chez  los  vieillards  (t'ntropmi 
sentie),  Tavorisc  le  dL-veloppcment  de  cette  anomalie  et  en 
assure  ensuite  la  permanence. 

Sa  véritable  cause  est  une  contraction  de  la  portion  cillairc 
du  muscle  orbiculaire,  comme  elle  se  produit,  par  exemple, 
dans  les  attaques  d'ophlhalmie  accompagnée  d'un  gonflement 
œdéiualeui  des  paupières,  ou  sous  un  bandage  compressif 
appliqué  pendant  un  certain  temps. 

La  seconde  Tonne  est  souvent  la  conséquence  de  conjoncli- 
TÎles  ou  de  bléphariles  chroniques;  on  j  trouve  la  conjonctive 
altérée  dans  sa  structure  et  raccourcie,  le  cartilage  induré 
rëtraclé  et  raccourci,  le  bord  de  la  paupière  épais  et  inégu- 
lier.  Cet  état  peut  résulter  au^i  de  cicatrices  conjonctivales 
après  des  Iraumalismes,  et  surtout  après  des  brûlures.  La  pau- 
pière supérieure  est,  aussi  bien  que  l'inférieure,  sujette  à 
cette  atTection.  Souvent  les  deux  paupières  sont  prises  à  la  fois. 
L'entropion  produit  une  irritation  considérable  du  globe 
oculaire  avec  pbotophobie,  larmoiement  et  blépharospasnie. 
A  sa  suite,  la  cornée  devient  le  siége-d'inllammalions  et  de 
pannus,  avec  des  conséquences  graves  pour  la  vision. 

Le  tniitemait  de  l'eclropion  doit  varier  nécessairement 
avec  la  nature  et  le  degré  de  cette  anomalie. 

Lorsqu'on  a  à  combattre  une  simple  inversion  du  bord  de 
la  paupière,  résultant  d'une  cause  passagère,  telle  que  l'ap- 
plication prolongée  d'un  bandage  sur  les  paupières  foitcment 
contractées  ou  des  causes  analogues,  il  suffit  d'un  [lansement 
avec  des  bandelettes  de  tafTelas  gommé  pom-  renverser  la 
paupière  en  dehors.  Un  moyen  utile,  dans  ces  cas,  est  de 
placer  entre  le  rebord  orbitaire  et  la  paupière  une  boulette 
de  charpie  et  de  la  fixer  dans  cette  position  à  l'aide  de  quel- 
ques bandelettes  de  diachylon. 

M,  Arlt  (i)  conseille  le  pansement  suivant":  il  prend  une 
bandelette  de  toile  d'un  pouce  et  demi  de  longueur  sur  un 
demi-pouce  de  largeuV,  en  fixe  une  extrémité  par  une  couche 
de  collodion  au-dessous  de  l'angle  interne,  entre  le  rebord 
orbitaire  et  le  bord  adhérent  du  tarse.  Cela  fait,  il  tend  assez 
fortement  la  bandelette,  en  la  tirant  horizontalement  de  de- 
dans en  dehors  vers  la  peau  de  l'angle  externe,  que  l'on 
pousse,  le  plus  possible,  sous  la  toile,  avant  de  l'v  accoler 
également  avec  du  coliodion.  Lorsque  la  bandelelli'  est  bien 


—.Hi Joj.  JrcAii,  /UtrOphlhaltt^^^^^V 


V,ï.^%. 


(i\ee  i  "ii^  iliiuv  cUitmitc-,  on  assure  et  l'on  augau'iilc  snii 
I  llel  en  la  tLiuutr.iiil  d'une  couche  de  coUodion:  elle  s'en- 
iiiulc  alui-s  sui  elle-même  et  redresse  la  paupière. 

Onpeut  aiii\ci  au  même  résultat  en  prenant  un  repli  cu- 
t.me  LhoiM  au  \oisitiage  du  bord  libie  de  la  paupière,  enire 
kshiailchi";des'.eire«-rMiosoudeIapmceaptosis(voy.fig.2ll,. 


Fie.  311.-  ApplicjlU.n  d-uœ  pUKc  à  ploiis  (oniro  l'invwsioi.  delapau[HR 

Mais,  il  i'aut  le  dire,  la  pressio»  exercée  par  ces  iiistmmeiil^ 
sur  la  peiiu  l'st  difficilement  tolérée  par  les  malade»,  Ju 
moins  jicndant  longtemps;  de  soilc  que  l'on  est  parte 
obligé,  suivant  le  conseil  de  Wardrop,  de  fendre  le  ligauienl 
imlptibral  externe,  surtout  quand  le  spasme  de  l'orbiculairr 
estéutrelcnu  par  l'irritation  de  la  conjonctive  ou  delaeoniée. 
Quant  à  moi,  loi-sque  j'ai  à  combattre  une  simple  iuveiîiu" 
ilu  bord  de  la  paupièi'c  résultant  d'une  cause  passagèi'e  cha 
lies  personnes  i|ui  viennent  de  subir  une  opération  sur  le  globi' 
der«il,ou  ctlez  ceui  que  je  dois  opérer,  je  me  sers  de  préfé- 
rence d'un  niovcu  que  rfe  Graefe  (2)  a  recommandé  dans 
un  antie  but  :  je  passe  un  til  de  soicà  travers  la  peau,  pri:* 
du  bord  libi-e  de  la  paupière,  après  avoir  soulevé  avec  le? 
pinces  ordinaires  un  petit  pli  cutané.  Je  ferme  le  nœud  et  je 
coupe  une  des  exti'émités  du  ûl  tout  près  du  noeud,  en  lais- 
sant il  l'autre  toute  sa  longueur.  Une  ligature  analogue  d 
placée  au-dessous  et  à  quelque  distance  de  la  première,  pri" 

{)  )  Voï-  Compt*  re  ida  tles  séance»  de  la  SociéU  ophihalmologiq'" 
(le  Heidelberg,  mvàaa  te  \%&%.  —  ^■nivo\w4w3il.iaiv\u«,1869,  œsi- 
juiti,  p.  205. 


(.\[ll..i-]o\.  (Ijl 

ilii  liiN'J  orliiLiiru;  puis  j^  noue  tes  Ills  l'otisci'vi's  ii  clini|iii' 
li^dtiii'i!,  et,  en  les  seiTHtit  plus  nu  uuiiiis  rmleuieut,  je  reii- 
\ei')ie  la  paupiiire  à  vulonlt^.  On  peut,  an  hcKoiii,  pincer  une 
Ugiture  de  ce  genre  pria  des  deux  cuminiHsures,  et,  si  la  [laii- 
pièi'e  se  renveifie  dintcilenicnt,  interposer  entre  le  bord  orbi- 
laira  ella  paupière  une  iMuletle  de  cliurpie  sur  laiguelle  un 
«erre  les  nœuds. 

Huns  les  CHS  légers  et  récents  d'enlrojùon  spas modique  un 
sênile  («nrlQul  de  la  paupière  inférieui'e],  on  peut  cssaverd'ob' 
tenir  lu  déviation  ili>s  paupières  en  deboi's,  par  la  rdtracUnti 


cicatricielle  qui  suit  la  cault'riBatiou,  la  lignluiv  B 
<)e  la  peau  externe,  pri;s  du  bord  palpéhral  (fig.  212). 

Comme  il  arrive  souvent  que,  dans  les  cas  l'iironiques 
d'eiitropion,  la  fente  palpt'braJe  est  rétrécie  et  la  comiuis- 
«ure  externe  déplacée,  il  (aut,  pour  guérir  l'eritropion,  com- 
mencer par  élargir  la  fente,  palpébrale,  en  pratiquant  la  can- 
lhoplat;tie  (p.  638).  Souvent  cette  opéraliou  seule  suflit  pom' 
ren>ctli-e  le  boi-d  palpébrnl  ii  sa  place  normale;  sinon,  on 
[tcut  la  combiner  utilement  avec  les  ligatures  de  Gaillard 
(p.    6ii),  connue  M,   Fagenstecha-  (1)  la  re-coa\nv»vi.fe,  wv 

(IJ  y^,  Aanabs  ifocalisliqw,  B»»rs  cl  a\iri\  V^*!"!,  ç.l'il- 
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avec  des  excisions  scutaiiées  à  la  surface  de  la  paupière  ren- 
versée. 

M.  de  Graefe  (1)  a  indiqué  contre  les  formes  spasmodiques 
d'entropion  un  procédé  opératoire  que  j'ai  employé  scnivent 
avec  un  excellent  résultat.  Voici  comment  on  l'exécute  (voj. 
fig.  213)  :  On  pratique^  à  3  millimètres  de  distance  du  bon) 
palpébral  et  parallèlement  à  ce  dernier,  une  section  cutanée 
qui  s'avance  des  deux  côtés  jusqu'à  3  ou  4  millimètres  de 
la  commissure  des  paupières;  on  excise  alors  un  lambeau 


Fig.  Si3.  ~  Opération  de  Tentropion. 
Procédé  (fe  de  Graefe. 


Fio.  814. 


triangulaire  A  et  l'on  dégage  légèrement  les  bords  des  lam- 
beaux B  et  C,  que  Ton  réunit  au  moyen  de  deux  ou  trois  su- 
tures. La  plaie  horizontale  est  abandonnée  à  elle-même. 

Quant  à  la  largeur  et  à  la  hauteur  du  lambeau  à  exciser, 
elles  varieront  suivant  le  relâchement  des  parties  cutanées.  Sa 
hauteur  est  d'ailleurs  peu  importante;  sa  base  sera  de  6  à 
10  millimètres.  Si,  chez  les  personnes  âgées,  le  relâcheioent 
des  parties  orbitaires  du  muscle  orbiculaire  est  très-accusé, 
de  Graefe  donne  au  lambeau  à  exciser  une  forme  en  cou- 
pole (fîg.  21Zi).  En  cas  de  raccourcissement  de  la  fente  palpé- 
brale,  ce  procédé  peut  être  combiné  avec  l'opération  dublé- 
pharophimosis  (voy.  p.  637). 

Dans  les  cas  d'entropion  spasmodique  de  la  paupière  supé- 
rieure, où  le  tarse  correspondant  est  sensiblement  altéré,  ^ 
Graefe  ajoute  k  son  procédé  une  excision  partielle  du  tarse,  en 

(1)  A%^hi\)  fMJev  OpMlialmoXogic,  V^^\,X  '^>^.  IVi.. 
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procëdanl  de  la  manière  si[i\:MiU>  ;v(>\.  fi-^.  213):  Après  aïoir 
pratiqué  l'excision  du  lambiMu  i  ul.inr.  niniiiic  nous  venons 
de, le  décrire,  on  écarle  pai-  li.u  li"!i  li>  li\r[>!.  de  In  plaie;  on 
incise  horizontalement,  loitl  |ii  i>  du  l><>id  lilire  dt^  la  pau- 
përe,  le  muscle  orbiculaire  diitit  iw  }V[i(im$e  les  fibres 
en  haut,  de  manière  à  mettre  à 
nu  le  cartilage  tarse.  On  excise 
alors  de  ce  tarse  un  triangle  II 
tourné  en  sens  inverse  du  triangk' 
cutané,  et  dont  la  base  occupe  le 
l)ord  orbilaire  du  tarse  et  mesure 
de  5  à  6  millimètres,  tandis  que  le 
Boinmet  se  rapproche  du  boni 
palpébi-al.  Le  tai'se  doit  être  eicisi^ 
dans  toute  son  épaisseur,  de  fa- 
çon que  la  conionctivc  seule  reste.   ^"'■.  ^^:,'~  fi^?'!,™,.''"  ''""""- 

L«E  sutures    doivent    être   placées       «iduon  twnielle  du  Ume.) 

de  manière  que  la  moyenne  (6, 

dans  la  Qf;.  21 5)  comprenne  à  la  fois  la  peau  et  les  couches 

superficielles  du  tai-se. 

Ordinairement  celte  opération  doit  être  combinée  avec 
celle  du  btépliaropbimosis. 

Dans  les  cas  d'entropion  dus  à  une  lumcfaclion  de  la  con- 
jonctive, M.  Snelleii  opère  ainsi  r  Sur  les  parties  les  plus  sail- 
lantes de  ta  conjonctive,  il  place  trois  anses  de  fil;  les  extré- 
mités de  chaque  fîl  vont  séparément,  après  avoirniarché  entre 
la  peau  et  la  conjonctive,  sortir  près  de  la  joue,  h  20  milli- 
mètres du  Lord  palpébral.  On  lie  ces  flls  deui  à  deux,  sans 
tirer  sur  eux  trop  fort. 

Contre  l'entritpîon  conipliquP  de  contraction  et  d'incur- 
vation du  ciirlilaiic  larsi.',  il  est  indispcnsalde  de  s'attaquera 
ce  dernier,  mcnie  pour.cuulrobalanccr  son  incurvation.  Les 
procédés  applicables  à  ces  cas  soiil  les  suivants  ; 

Trocidé  df  StreatreiM  (1).  —  La  paupière  étant  saisie  entre 
les  pinces  de  [Icsmarres,  de  façon  que  la  branche  pleine  s'ap- 
puie sur  la  niuqueu-se  nt  l'anneau  sur  la  peau,  on  pratique, 
avec  un  scalpe),  une  incision  cutanée,  à  la  distance  de  2  mil- 
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liiiièlros  (In  bord  palpébral  et  parallèlement  à  celui-ci,  de 
iiianicre  à  mettre  à  nu  les  racines  des  cils,  et  en  évitant  dele> 
inciser.  Puis,  dégaj,'eant  la  peau,  on  continue  celte  incision 
jusque  dans  le  cartilage,  en  faisant  incliner  les  extréniité> 
de  la  section  vers  le  bord  palpébral.  Ceci  fait,  on  pratique 
une  seconde  incision  à  la  distance  de  3  ou  4  niillimètre> 
au-dessus  de  la  première  et  parallèlement  à  celle-ci,  en 
divisant  immédiatement  les  téguments  jusque  dans  le  car- 
tilage, et  en  continuant  cette  seconde  incision  des  deux  c6té> 
jusqu'à  ce  qu'elle  rencontre  les  extrémités  de  la  première. 
On  excise  aIoi*s  du  fibro-cartilage  un  lambeau  en  forme  de 
coin,  en  le  saisissant  avec  des  pinces  et  en  le  détachant  de 
toutes  ses  adhérences,  à  l'aide  du  scalpel  ou  de  ciseaux  (èvi- 
dcment  du.  cartilage).  En  môme  temps,  on  enlève  la  portion 
correspondante  du  tégument  et,  sans  employer  des  suture>. 
on  laisse  la  plaie  se  cicatriser.  Le  travail  cicatriciel  produit 
un  mouvement  de  bascule  dans  la  partie  du  tarse  qui  c>l 
contiguc  au  bord  libre. 

M.  Sœlberg  Wells  (1)  a  réussi  à  guérir  des  cas  difficile> 
d'entropion  avec  contraction  et  incurvation  du  cartilage,  en 
combinant  d'une  manière  bien  ingénieuse  les  procédés  d'Arlt 
et  de  Streatfeild  de  la  manière  suivante  :  il  commence  l'opé- 
ration comme  celle  d'Arlt  (page  645),  et,  après* Texcision  du 
lambeau  cutané,  il  fait  une  incision  longitudinale  àtravei*s  les 
fibres  du  muscle  orbiculaire  jusqu'au  cartilage.  Ce  dernier 
étant  mis  bien  à  nu,  il  circonsciit  dans  ce  dernier  un  lam- 
beau en  coin,  dont  la  base  regarde  les  téguments  externes  el 
dont  le  sonmiet  est  dirigé  vers  la  conjonctive.  Ce  lambeau 
du  cartilage  est  excisé  au  moyen  d'un  bistouri.  Sa  grandeur 
doit  dépendre  du  degré  et  de  l'étendue  de  l'incurvation  et 
de  la  contraction  du  cartilage.  Les  lèvres  de  l'incision  cuta- 
née sont  réunies  par  des  sutures  qui  doivent  être  passées 
assez  proContiément  pour  saisir  les  libres  du  muscle  orbicu- 
laire, mais  il  est  inutile  de  les  faire  passer  à  travers  le  car- 
tilage. 

M.  Snellen  excise  également  du  tarse  une  portion  horizon- 
tale en  forme  de  coin,  après  avoir  préalablement  excisé  au 
devant  du  tarse  une  partie  de  l' orbiculaire.  L' inculpation  du 

(1)    Treniisc  of  ihe  Diseases  of  llve  Ya\^^  \>.  l^'î»,  V"55»>cv\^xv^  Ù69.. 
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laiM',  rt^miuc  possible  par  ce  iiiovfii,  i'!-l  nbleniiu  nli>i>i  l'aide 
de  fils  mé[«UH(ues  qui  euEutirenl  le  l)oiil  siiii^rieur  da  tarw 
par  une  anse,  et  sont  conduits  de  lîi  chacun  îsoliJmcnt  sous 
la  peau  Jus(]|j'nu  bord  ciliaire;  ees  (Ils  sont  fortement  seni^s 
et  liiÏB  dem  h  deux.  JA.Snellen  n  construit  pour  ces  ojiéi'alions 
assez  délicates  une  paire  de  pinces  dont  la  fornic  et  la  cour- 
bure (ïicililcnt  considérablement  leur  et^cuttim. 


AUTICLIC    XV. 


j.'i^crsion  des  pau[j[ères  lîloisne  le  hiud  ciliaîre  du  plolie 
de  l'œil,  en  uième  temps  ijiu'  l;i  -iiii  r.i(i>  iiiiijnnclivale  de  la 
paupière  est  tournée  en  ili'ln^'  -  ^  .■  'i  l'uni  -i>  montre  à  di- 
ïCre  degr^setdépend  de  (Mi:  ■     :  .   ■!        .;■   A-"^. 

Nous  lu  voyons  survenir  i'i  i,  - I  ■  i.  ■■  i  ,[iinisel  derétrac' 

lion  de  ta  peau  palpébrale.  hm'c  i'|>i<isM^rii'iiietiI  et  altéi'aliou 
sarcomateuse  de  la  conjonctive.  Cet  étal,  qui  atteint  surtout  la 
paupière  inféiieure,  résidte  d'inflaninialions  clironiques  de 
la  conjonctive  ou  du  bord  palpéliral.  lorsqu'on  l'obsei-ve 
chez  les  vieillards  où  le  muscle  oibiculairc  a  déjà  perdu  de 
sa  force  normale,  on  voit  la  paii|iii:rc  s'cl()ii:rier  un  peu  de 
l'œil,  de  sorte  que  le  pniiil  liicrymal  iicrd  sa  direction  nor- 
male et  cesse  de  fonctionner,  l.i's  l,iiim>  iiai^^ucnt  alors  l'œil, 

s'éconlent  le  long  de  la  j ■  r\     ,  ,jii.,  ndnl  encore   l'élal 

d'iriilntion  de  ces  parties  (;  ■■ 

L'eetropion  survient  em  "I.  ■' ■  ■■  h  ■  '.i|iiiirliviles  gi'avi-s 
accompa^ées  d'un  chéiiii>-  i  :  .!■  ■  i|ui  i-envei'se  di- 
rectement la  paupière,  p.ij-  I    ,1  -le  volume  delà 

conjonctive.  Cei-envei'senird.  ;■■     :,i        ■  inliiiclions  presque 

spasmodiqucs  dans  lu  p:iiLi,    ,.;,.. in-.'le  orbiculaire 

qui  étrangle,  pour  ainsi  diii\  iu^  [uiin^  M.iis-JHcenles  et  eni- 
pËche  le  bord  palpébriil  k  retourner  à  sa  place.  Cheï  le» 
enflants,  cet  état  s'aggnive  encoi-e  par  loui's  cris  et  leui-s 
efforts. 

Dans  les  opiithalmies  clironiques,  le  cartilage  particip<' 
quelquefois  à  l'inHammallon,  se  ramollit,  perd  sa  consistance 
et  contribue  ainsi  h  la  formalton  de  l'eetropion,  cï^  \s!Ab.w 
leiiip»  que  le  bord  palpébral  s'allonge  W\-v»ivaç . 
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Une  autre  cause  d'ectropion  réside  dans  la  paralysie  de 
Torbiculaire,  dans  les  tumeurs  de  Forbite  et  dans  Lel  pro- 
pulsion du  globe  oculaire,  quelle  que  soit  son  origine. 

Enfin,  une  des  causes  principales  de  Fectropiiyh  se  rencon- 
tre dans  les  rétractions  cicatricielles  des  parties  voisines  de  la 
paupière,  après  des  blessures,  des  brûlures^  et  surtout  à  la 
suite  des  cicatrices  adhérentes  qui  résultent  de  la  carie  dure- 
bord  orbitaire. 

La  première  conséquence  de  Tectropion,  surtout  lorsqu'il 
atteint  la  paupière  inférieure,  est  le  larmoiement.  Ensuite,  il 
provoque  des  altérations  de  la  conjonctive,  qui  résultent  de 
l'exposition  continuelle  de  cette  membrane  au  contact  de 
l'air  :  son  épithélium  s'épaissit  et  revêt  les  caractères  de 
l'épiderme.  Quant  à  la  cornée,  eUe  souffre  beaucoup  plus  du 
défaut  de  protection,  lorsque  la  paupière  supérieure  participe 
à  l'ectropion;  car  si  la  paupière  inférieure  seule  est  atteinte, 
le  globe  de  l'œil  se  porte  en  haut  et  se  garantit  ainsi  contre 
l'influence  des  causes  irritantes  qui  le  menacent.  Dans  le  cas 
contraire,  la  cornée  devient  le  siège  d'ulcères  profonds  qui 
peuvent  entraîner  sa  destruction. 

Le  traitement  auquel  on  a  recours  pour  guérir  l'ectropion 
varie  autant  que  les  causes  susceptibles  de  donner  lieu  à 
cette  difformité. 

Dans  les  cas  aigus  d'ectropion  sarcomateux,  il  suffit  quel- 
quefois de  remettre  la  paupière  dans  sa  position,  normale  et 
de  l'y  maintenir  au  moyen  de  quelques  bandelettes  aggluti- 
natives  et  du  bandeau  compressif.  Lorsque  la  réduction  de  la 
paupière  rencontre  des  difficultés^  que  la  paupière  est  gorgée 
de  sang,  ou  que  la  partie  orbitaire  du  muscle  orbiculaire  est 
prise  de  contractions  spasmodiques,  il  est  bon  de  faire  pré- 
céder l'application  du  bandeau,  soit  de  scarifications  mul- 
tiples de  la  conjonctive,  soit,  au  besoin,  de  la  section  de  la 
commissure  externe.  Si  ce  traitement  ne  suffit  pas^  et  qu'il 
existe  une  hypertrophie  considérable  de  la  conjonctive,  on 
pratique  sur  la  muqueuse  des  cautérisations  avec  le  nitrate 
d'argent  mitigé^  puis  des  scarifications  répétées. 

Ces  manœuvres  ont  généralement  pour  effet  de  diminuer 

bientôt  sensiblement  l'étendue  et  l'épaisseur  du  bourrelet 

conjonctival.  Si',  mal^é  cela,  l'exubérance  de  la  conjonctive 

est  encore  telle  qu*  eWe  em^^çXv^  \^  \^^\\r>cvssû.  4<5ï.  la  pai^pière 

déviée,  il  peut  dcvexvVt  uVWe.  ^'e.^^v%«ï\\.v\vi.\i^\\\^<^N\fc^^V 
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cfliijoiiclivc  Ojniifaie,  [lonUIùlenicnt  au  bord  ciliaire  3e  la 
paii[)ii;rË. 

Cependant,  nitlme  pour  les  cas  simples  d'eclropiou,  ces  ten-. 
tiitives  i5cht>ueiit  parTois,  ou  ne  sont  suivies  que  d'un  résullat 
passager;  la  paupière  (et  c'est  surtout  de  la  paupiiire  infi'- 
rieure  qu'il  s'agit  ici)  retombe  bientôt  de  nouveau  dans  sa 
position  vicieuse.  Ceci  est  surtout  à  craindre,  quand  un  ectro- 
pion  très-prononcé  existe  déjà  depuis  quelque  temps,  que 
l'individu  qui  le  porte  est  Agé,  ou  que  le  bord  palpt'bi-aJ  pit- 
rall  notulilemeut  allongé.  En  ce  dernier  cas,  il  devient  indis- 
pensable de  réduire  le  volume  de  la  paupière  par  une  inter- 
vention chirurgie  aie. 

Le  procédé  qui  réussit  le  mieux  et  qui  suffit  presque  pour 
tous  ces  cas,  est  celui  de  la  larsorrhaphie  avec  excision  d'un 
lambeau  cutané  triangulaire.  Ce  procédé,  indiqué  déjfi  par 
IHe/faibach  (1)  et  modiûé  par  de  Graefe  (2),  s'exécute  de  la 


manière  suivante  fvoi  fig  21fi)  On  piatuiuo,  comme  pour 
la  tarsorrhaphie  onlinaue,  1  incision  de  la  co  m  m  issui'c  ex- 
terne et  lainement  des  bord8pidpébiaux{>oyezp.  638).  Ce- 
pendant, dans  notie  cas,  il  fliut  aviver  le  lîord  de  la  paupière 
renversée  dans  une  étendue  plus  grande  que  celui  de  l'auli-e 
paupiËre  Ci  fi  6  millimètres  en  plus).  Ceci  fait,  on  excise  un 
lambeau  triangulaire  [fl,  6,  c)  ayant  pour  base  rextrémild  de 

(1)  "Voj.  Zei?,  llandbiKli  der  l'ioslische»  Chii-unjie.  Berlin,  1838, 
p.  380. 
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lii  commissuru  c\tcnic  et  une  largeur  de  &  à  6  millimètres. 
Avant  de  n'unir  les  liivres  de  la  plaie,  il  faut  avoir  soin  de 
dégager  du  tissu  saus-jaceni,  la  peau  qui  avoisinele  lambeau 
triangulaire  en  dehors  et  en  dedans.  On  applique  d'abord  les 
Kulurcs  qui  doivent  réunir  en  direction  verticale  les  lèiTes  àf 
la  plaie  triangulaire;  puis  celles  de  la  commissure  extern», 
comme  pour  la  tonorrhapbie  ordinaire. 

lorsque  l'ectropioa  porte  en  même  temps  sur  les  parties 
L-\lerne»  des  deux  paupières,  de  façon  que  toute  la  commi:^ 
sure  externe  se  Irouve  reiiTeraée,  oo  peut  se  servir  ulile- 
nietit  du  proci!dé  primitif  de  latarsomipfaiemdiquëpar  Wot- 
ih-i-  (1),  en  le  combinant  avec  jl'opërsUon  d'Adana  (3).  On 


excise  (fig.  217]  le  bord  libre  des  deux  paupières  dans  l'éten- 
due de  réversion,  ainsi  que  la  commissure  et  un  lambeau 
triangulaire  de  la  peau  environnante.  La  base  du  triangle 
ainsi  dessiné  est  toomée  vers  l'œil,  le  sommet  vers  la 
tempe.  L'auteur  de  cette  méthode  réunit  immédiatement  les 
lèvreâ  de  l'excision  par  deux  sutures  entortillées. 

Le  procédé  de  Walther,  que  nous  venons  de  décrire,  n'esl. 
[lour  ainsi  dire,  qu'une  application  aux  deux  paupières  de 
l'ancien  procédé  d'Adams,  modifié  par  de  Ammon,  tel  qu'il 
avait  liti!  proposé  par  ces  auteurs  contre  le  renversemeni 
d'uneseule  paupière. 

(1)  Journal  de  Graefe  et  de  Walther,  1S36,  X. 
(3]  Journal  de  Graefe  et  da  Walther,    182S,  1,  et  System  df 
CAirurgK,  181%,  \\,  p.  Wft. 


Adama  (Ij  cxtisc,  poiirramein 
lormalc,  tin  liiiiiliiMii  lri[nij:iil;iii 


'  k  iiHUpii^iT  à  su  positidi) 
■  t'oniprfiiniil  louto  ri'p.iis- 


seui'  i\o  lu  paupière,  comme  l'indique  la  figure  218.  Lors^qui* 
le  lambeau  est  excisé,  la  paupière  esl  ramenée  à  sa  lijace,  l'I 


l'on  riîuuit  les  bords  de  la  plaie  par  une  suture  entortillée,  f> 
procède  expose  au  danger  d'un  colobôma  de  la  paupitrc.si 
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la  réunion  ne  se  fkit  pas  de  la  manière  désirée  ou,  au  moins, 
à  l'inconvtiuicnt  d'une  cicatrice  difforme.  Pour  j  obvier  au- 
tant que  possible,  Ammon  (i)  a  placé  le  lambeau  tri  an  go- 
laire  de  façon  que  son  cAté  externe  soit  le  prolongement  it 
la  commissure  externe  (voy.  flgore  219). 

Tdiis  ces  procédés  opératoires  seraient  tout  à  Ikit  insuffi- 
sants pour  les  variétés  d'ectropion  où  la  paupière  renversée 
est  retenue  dans  celte  piasUion  par  une  rétraction  de  tégu- 
ments ou  par  une  bride  cicatricielle.  Contre  ce  genre  d'ec- 
tropion, on  se  sert  des  opérations  que  nous  allons  décrire 
maintenant,  et  qui  peuvent  servir  de  types  suBceptilileB  d'ètn 
modiliés  suivant  les  nécessités  des  différents  cas. 

Procédé  de  Wharton  Joms  (2).  —  Lorsqu'une  cicatrice  a 
i  la  peau'  palpébrale  et  renversé  la  paupière,  on  U 


circonscrit,  comme  dans  la  figure   220,  par  deux  mcifioii? 
convergentes  qui  commencent  près  des  angles  de  1  œil  «' 

(1)  Zeilickrifl  fuer  Aagenhet/kunde,  I,  p.  529. 
,  (2)  Traité  pmlique  des  malodifs  des  ijeiw,  par  Wharlon  JonM. 
(Edition  trançaùe  poi  Bouâvet,  v.  ^\S,"i 
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vieiineiil  se  rejoindre  sur  la  joue  ou  sui-  lu  IVoiil,  au  ddà  de 
la  cicalncc.  Cette  section  atlectc  la  forme  d'ua  V.  Cela  ùït, 
on  détache  soigneusement  le  lambeau  culamï  ainsi  circon- 
scrit, de  son  soinniel  vers  sa  base,  en  disséquant  toutes  les 
adhérences  qui  seraient  un  otislacle  à  la  mobilité  du  lam- 
beau. Enfin,  on  ramène  le  bord  palpébrnl  à  sa  position  natu- 
relle, on  dèga^'e  dans  une  ceilainc  étendue  la  peau  près  des 
Imrdsde  l'incision  pour  l'acililer  la  coaptation,  et  l'on  réunit, 
comme  l'indique  la  figure  321,  les  lÈvres  de  la  plaie  qui 
prend  alors  la  forme  d'un  Y. 

Cette  opération  est  surtout  avantageuse  pour  la  paupière 
inférieure;  elle  l'est  moins  pour  la  paupière  supérieure  oîi  le 
.  sommet  du  lambeau  pouiTait  intéi-esser  les  sourcils.  Elle 
peut  aussi  s'eniplovf  r  avec  avantage  dans  les  cas  de  déplace- 
ments cicatricieU  de  la  commissure  externe.  Cependant, 
elle  ne  remédie  pas  h  rallongement  du  bord  palpébral,  et 
eue  ne  peut  ni  abaisser  ni  relever  le  niveau  de  la  com- 
missure '  externe,  de  sorte  qu'il  peut  devenir  nécessaire  de 
la  combiner  ^or's  a\'ec  la  tarson'haphie  [Stellwag]- 

fncédi  de  de  Gmefe  {1).  —  Du  Grtiefe  recommande  dans  les 
cas  prononcés  d'ectropion  de  la  paupière  inférieure,  ac- 
compagnés d'altérations  dans  la  texture  du  bord  palpébral,  lu 
procédé  suivant  :  Après  avoir  soigneusement  nellojé  la  pau- 
pière renvereée,  on  tâche  de  découvrir  le  point  d'implantation 
des  dis  et  l'on  pratique  une  incision  horitonlale  deiTÎcre  ces 
points,  c'est-à-dire  dans  la  partie  de  lapaupiëre  qui  constitue 
le  bord  intra-marginal.  Cttle  incision  doit  aller  du  point  la- 
crvmal  inférieur  jusqu'à  la  commissure  esterne  (voy,  fig. 
222  D  E.)  ;  des  exliémilés  de  cette  incision  on  fait  descendi'e 
deuxsections  verticales  (D  1!  el  E  F)  de  1  centimÈIre  et  demi  h 
2  ccntiniétres  de  longueur. 

Le  lambeau  quadrangulaire  que  l'on  obtient  ainsi  est  dé- 
gagé dans  toute  son  étendue  et,  aubesoin,  au  delà  des  e.vlré- 
mités  inféiicurcs  des  sections  verticales,  lorsque  la  rétraction 
tutanée  est  notable. 

On  sai!:it  aloi-s  ce  lambeau  par  son  boi'd  supérieur,  au 
moyen  de  deux  pinces  larges,  poar  l'allirer  forlcnient  vers  le 
l'i-ont,  et  l'on  faîLdans  celte  position  la  réunion  des  sections  ver- 
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licalcs,  piiconimeiicanl  les  »utui'eEpar  pnbas.  Les  e^tlrémili^t 
du  Uiuheau  dépassent  maintenant  de  beaucoup  les  angles  de 
la  paupière  eldoîvcnlélreraccourdsautanl  que  cela  est  n^c»- 
saire.  De  Gi-acfe  conseille  de  pratiquer  ce  raccourcisscmenliu 
moven  de  deux  sections  B,  B,  qnj  se  réunissent  à  l'angle  «b- 


'.'clropii  D.  (ProcLdÉ  ii  ilu  Giii:k.) 


lus  C,  cl  di.:  Hier  cet  angle  duns  lu  point  uccupc  pféeédL>ni- 
ment  pur  l'angle  intemiMlu  kiiilieau.  Plus  le  point  C  se  tmme 
placé  près  du  boni  patpêbral,  plus  la  'icclion  raccourci!  le 
bord,  moins  il  relève  le  Irimbeau  el  nce  lersd. 


Lorsque  l'ectropion  résulte  d'une  ficalrice  adlit^renleàT'H, 
on  piiul  se  servir  de  différents  procédés.  Il  suffit  quelquefoi-' 
de  dt'tacher  \a  cica\ntft  4e  \  «»  ijm  \a>  wvi^bode  sou^-çi^aii^ 


L^ 
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el  do  mobiliser  ainsi  loule  la  paiipièii';  quîtiid  cptU'  ilernii-iv 
est  remise  dans  sa  position  luiruiale,  on  peut  l'y  inainlenir 
fadlemenl  par  t'oceluHon  des  paupières  (voy.  plus  loin  le 
j)fofêdé  ilf  Miraull). 

Liirsque  la  eicatrice  est  lai^e  an  emploie  aïanlageusement 
le  procédé  (l'Atnmon  qui  pi-opose  d'opérer  de  la  manière  sui- 
vante :  il  circonscrit  pai-  une  incision  la  cicatrice  de  la  peau 
qu'il  laisse  adhérente  à  l'os  (tojei  flg.  233} }  puis  il  dt'laclie 
les  ti^guments  voisins,  tout  autour  de  l'incision,  de  mani&re  it 
mcltrc  la  paupière  en  liberltS  el  h  permettre  au  malade  de 
Ternicr  l'œil.  Il  rapproclie  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie  par- 
dessus l'ancienne  cicatrice  préalable  me  ni  avivi'c  (voiiîz 
fig.  226). 

Dieffenhach  (1)  entourait  les  ricalrîees  de  ce  genre  par  une 
section  triangulaire  ayiiTil  sa  base  touniL'c,  vers  le  biti-d  palpi'- 


icalnud,  (ProiiUé<le  Diedïnl» 


bral  et. l'extirpait  en  totalité  (vov.  fig.  225);  ensuili-  il  pii- 
longeail  des  deux  efltiSs  l'incision  horùiontolc  qui  repri'sentt' 
la  base  du  triangle.  11  di^gageait  alors  la  peau  lout  aulom* 
de  la  section  pour  en  faciliter  le  glissement,  et  après  avoir 
plâcë  la  paupière  dans  la  position  normale,  il  appliquait  les 
sutures,  comme  l'indique  bi  flgurc  226. 


>„lhi..'lt  é->- phutUi-lif,,  Chi<-<,rg>p, 
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Procédé  de  A.  Guéri'i.  —  Une  incision  est  praliquée  en 
l'orme  de  V  ouvert  du  côtd  oppose  au  bord  renversé  de  la  pan- 
|)ière;  deux  incisions  parlant  de  reitrcmité  îafërieure  des 
premières,  sont  faites  dans  la  direction  des  bords  palp^braui. 
On  dissèque  ensuite  les  deux  lambeaux  triangulaires  qui  ré- 
sultent des  incisions  et  l'on  peut  les  relever  de  foçoa  que  leoR 
bords  repnisentant  les  incisions  primitives  du  V  renveisë,  se 
confondenl.  On  unit  entre  eux  les  lambeaux  par  la  suture  à 
points  sc'pards,  de  [a{on  que  leur  point  le  plus  înrérieur  sait 


FiG.  'Ha.  —  opération  d*  KcSaibtdt.  niii:DiaD  dei 


«11-dessus  du  sommet  du  triangle,  qui  reste  à  la  place  qu'il 
avait  avant  l'opdralion. 

Lorsque  les  téguments  externes  de  la  paupière  renversée 
sont  changés  dans  toute  leur  épaisseur  en  .un  tissu  cicatriciel, 
de  sorte  que  la  rétractioc  est  très-intense  et  le  glissement  de 
la  peau  qui  entoure  la  cicatrice  trÈs-difQcile,  les  procédés  dé- 
crits jusqu'ici  sont  souvent  insuffisants.  Il  faut  alors  avoir 
recours  aux  suivants  : 

Procédé  de  Fricke  (1).  —  On  entoure  la  cicatrice  de  deui 
incisions  semi-ellipliqucs  et  on  l'excise  (voj.  fig.  227),  Dans 
le  cas  d'une  cicatrice  étroite,  on  pratique  une  simple  incision 
parallèle   au  bord  libre  de   la  paupière;  puis  on  coupe  les 

(1  )  Die  Bildung  neuer  Aiujenliediiv  (Bfepftoi-opfas/i'É),  von  J.  C.  G. 
Ffickc,  Hambute,  ISM. 
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brides  (licali'iciellcs,  on  dissèque  la  peau  aveu  beaucoup  de  , 
soinjiisqu'aubardciliuirctlclapaupiërc,  et  l'oQ  arrive  ainsi  à 
la  rendre  aussi  mobile  que  posisiblc.  Ceci  Fait,  ou  remet  la 
paupière  dans  sa  position  normale,  en  exerçant  une  traction 
continue  daus  la  direction  de  la  fente  palpébrale,  et  en  d<!ta- 
chant  soigneusenient  toutes  les  adliérenees  qui  paraissent 
s'opposer  à  la  ri!duction  complète  de  la  paupière. 

U  s'iSlalilit  ainsi  uue  ouverture  considérable  dans  le»  tégu- 
ments Bïternes,  d'une  largeur  variable  et  ([u'on  essaye  de 
eoQibter  pur  un  lambeau  rnlaniE  pris  dans  le  voisinage.  Pour 


[apaupiùresupL'riLmi.  i  lsI  ^Lm-ialement  aur  la  tempe  qu'on 
va  le  chercher,  el  sur  la  joue  pour  la  paupieie  inférieure. 
Comme  dans  la  llguie  227  on  deiiime  un  laml)eau  ayant  la 
même  forme  que  1  ouvei  turc  qu  il  doit  lomhler,  tout  en  lui 
donnant  2  niiUimctres  de  plus  en  longueur  et  en  largeur, 
en  prévision  de  In.  rétraction  ultérieure.  Ce  lambeau,  préala- 
blement mesuré  el  tracé,  est  disséqué  des  parties  sous-jacentes 
avec  le  plus  de  tissu  cellulaire  possible,  et  de  manière  iju'il 
reste  en  rapport  avec  la  région  de  son  origine  par  un  très- 
lai^e  pédicule.  On  adapte  alors  ce  lambeau  il  la  plaie  palpé- 
bitâe  et  ou  l'y  Rxe  par  des  sutures  ordinaires. 

Procédé  de  Dieffmhmh.  —  Pour  la  paupière  iwti-ïw-ùst ,  . 
DielTenbach  donnait  ù  la  plaie  paXçiibvnXc  içj\\èsi.\%  &K.^»- 

A'sseeiiond'rniL're'fraclion  cutanée  ou diiYc's.cX&wftS'ûs^^'^'^*^^' 
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trice,  la  foniic  d'un  triangle  ayant  sa  base  tournée  en  haul 
■  (voyeï  fig.  228  a,  b,  c).  Cet  espace  ti-iangulaire  est  alorscom- 
b1<î  par  un  lambeau  qu'on  obtient  par  deux  incisions,  doal 
l'une  est  le  prolonf;ement  dii-ect  de  l'incision  horizontiile  qui 
forme  la  base  du  triangle  et  dont  l'autre  est  parallèle  au  boivl 
L'xtci-ne  de  ce  dernier  (vojCï  flg.  228  bd  et  de), 

La  longueur  de  la  ligne  6  d,  doit  dépasser   de   quelque» 


3.  as  (I).  —  BI<)|iiiini|>luliD.  (Procéit 


millimètres  celle  de  la  base  du  triangle.  L'ëcoulemenl  du 
sang  an-âté,  on  fait  glisser  le  lambeau  détaché  sur  l'ouverlure 
qu'il  est  destiné  à  combler,  et  on  l'y  adapte  soigneusemenl, 
à  l'aide  de  sfaiples  sutures  (voy.  flg.  229).  Les  lëTres  de  la 
plaie  de  la  joue  où  le  lambeau  a  été  pris  peuvent  être  rappro- 
chées, autant  que  possible,  par  des  sutures,  le  reste  doit  s« 
cicatriser  par  granulation.  Pour  les  soins  à  donner  pendant 
le  traitement  consécutif,  nous  renvoyons  au  chapitre  de  la 
bléphavoplaslie. 

Un  excellent  moyen  pour  s'opposer  à  la  rétraction  du  tissu 
cicatriciel,  qui  fait  échouer  souvent  les  opérations  de  blépha- 

(1)  L'inti^on  reçrésentée  dans  cette  figure  par  la  ligne  Mestrlc 
beaucoup  trop  courte.  ÏMe  4o\^  TCKSMtct  o^tXij»*.  milliinèbre)  de  plus 
que  la  longueuïdel^tiïoeo'». 


l'oplaslie  les  mieux  combinées,  cniisisti!  iliins  l'occlusion  tim- 
porairc  des  jiaupiérex  d'apré»  le  prott'dé  de  MirauU.  Duns  ct; 
but,  on  enlève  des  dcuv  paupiiïies  la  Ièti-C  intenie  du  bord 
palp(!bral,  en  mi<nageunt  M)igncu!<emenl  t'ÎDiplanlation  de» 


Fte.  -'W  _  r  r  TiJc^  lo  D,  iï   kd    n  I 

cils  el  le  point  luuvnial    l'uis  on  rLUntI  le 
par  quai re  >u  timi  pDmt^  de  lulure 


Pivcêdr  (i  Dnio/itiHiere  (1  ^  11  commente  pai  ili'''>i  jii 
iefi  dcatniei  et  adlieii.nces  de  taçjn  [ul  le  boid  |  alpLbitl 
puisse  âtre  remis  Ln  place  l'um  il  piatique  laMvemenlelU 
suture  des  bordx  palpébrau^  Ayant  amsi  leconnu  exai.le 
meut  la  ptite  de  substance  k  comblai  1  opérateur  trace  I» 
lambeau  dans  la  région  malatii  et  le  disitque  de  la  pointe 
à  la  base.  Quand  on  arrive  a  la  base  on  l'cai-te  les  incision^ 
pour  confindre  si  possible  leboid  de  la  plaie  aiec  le  bord 
voisin  du  lambeau  Le  piemier  point  de  suture  est  nus  ait 
sommet  du  hmbcau,  ou  sadres-e  ensuite  au  bord  le  plus 
éloignt!  de  la  paupière,  puis  au  plus  rapproché  (mi'thmle  \<m- 
pivotenieiit). 


■'  vat  CïmveWVà 


:.V«t\*,^'*'''''* 
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DES   PAUPIËHES. 

Il  commence  par  libérer  la  paupière 


FlO.  230.  —  Avinl  Vofti^iaa.  —  CeU*  Onn  t^lri^ . 

piére  înfilrieuri:  et   la  (iagHilAi  qui  l'oRiioH  ta-  U  nsKce  de  1'»  u<. 
pommeite.  ' 

A,  paupière  Inrérirora  noTcnJa  en  iihoaM  «ÉlntlBB  «  cMéUI  pu-bck 
'-"  Tîaeii»;    B,  GDamluan  exlom  «Inlate  «n   bu  at  i-  '-< —  '  " 


la  paupière  Mi|>érl«nre-,  BB',  le*  deui  paoï^riras  lionl  le  bord  libre 

ïulurée» (bWpharoith»pliVB"i  ■,lH!;.ial\'MïatEWa*!  1  <Wcouiert pti 

Jo  la  commissufe  al  in  ç»nntii»  -,  ^' .  iswfewi-.'Ji  ■>■»  -ssAw*  •!«  Vm 
«plané;  DI>',   lolsmbem  Biçbum  «">^™»*-*™*'™*>*  «»««"' 


pour  la  reiiioiiler  à  snii  niveau  lunmul;  imis  il  pratiiiuu  rocclii- 
siim  des  paupières.  Enfin,  il  trace  deux  lambeaux,  l'un  pour 
fixer  et  maintenir  la  paupière,  l'autre  dont  la  configura  lion 


.._. ___ JP  EU' do  la  llKUW ÏSl,  i 

a  mUir*.  Il  occuiio  la  tatttca  rusdio  libre  jinr         • 


est  inverse  de  celle  du  prvci.'denl,  afin  que  sa  rétraction  neu- 
tralise celle  du  premier  lambeau  (voy.  flg,  230,  231,  232 
avec  légendes). 


ARTICLE    XYI. 


m.ËPiiAiiopLÀSTm. 

La  desiruclion  des  paupières,  soit  par  la  gangrène,  comme 
après  la  puBtule  maligne  elles  binllures,  soit  k  la  suite  d'un 
lupus  ou  d'un  épiihélioma,  soit  enfin  après  l'extirpation  de»: 
lumeurB  dans  cette  rcgion,  exige  des  opérations  plastiques 
pour  combler  la  perte  île  sulistaiice  ou  même  pour  rempla- 
cer entii:rement  la  paupière  perdue. 

Avant  de  décrire  les  procédés  ingénieux  qui  ont  clé  in- 
ventés dans  ce  but,  nous  voulons  indiquer  <]uel<]ues  considé- 
rations généi-ales  applicables  à  tous  ces  cas  de  Llépharo- 
plastie^  et  dont  l'observation  attentive  a.M%vaftv\\»\Rfe  i£w*s»K.it=- 
de  saccbs. 
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Il  est  de.  la  plus  haute  importance  de  coiisei*ver  la  plus 
grande  partie  possible  de  ranciemie  paupière,  principalement 
de  sou  bord  libre,  et  de  ménager  la  muqueuse  complètement 
si  cela  se  peut. 

La  grandeur  du  lambeau  à  transplanter  doit  toujours 
«Icpasser  celle  de  Touverture  dans  laquelle  il  doit  être  placé: 
d*abord  en  prévision  de  la  rétraetkHi  qi^  soment  une  fois  le 
lambeau  détaché,  et  puis  pour  qu'il  piçtase.  être  adapte  aui 
bords  de  Fouverturc  sans  efforts  etstns  tension. 

11  faut  prendre  soin  égalemenl  qoe'la  peau  yoisine,  après 
la  coaptation,  ne  soit  pas  trop  teodoé  et,  an  besoin,  il  faut  la 
<lcgager  par  des .  incisions  superficielles  pratiquées  vers  la 
base  du  lanibean,  et  en  enlevant  de  bonne  heure  les  sutures 
qui  paraissent  occasionner  la  tension. 

La  base  du  lambeau  doit  toiiyours  être  assez  large  pour  as- 
surer la  vitalité  de  la  peau  transplantée.  Cette  vitalité  est  ei: 
outre  influencée  par  la  bonne  adaptation  de  la  surface  sai- 
gnante du  lambeau  aux  surtkces  sous-jacentes.  Sous  ce  rap- 
port, le  pansement  des  parties  opérées,  joue  un  rôle  impor 
tant.  Le  bandage  doit  être  fait  de  manière  à  assurer  le  contact 
iutiuie  de  toutes  ces  parties,  tout'  en  évitant  une  pression 
trop  forte  du  lambeau  contre  Tos  sous-jacent.  Il  va  sans  dire 
4iue  les  chances  du  succès  sont  d'autant  plus  grandes  que  le 
lambeau  transplanté  est  plus  près  d'une  région  de  peau  saine 
et  dépourvue  de  toute  altération  inflammatoire  ou  cicatricielle. 

Parmi  les  méthodes  opératoires  qui  doivent  être  rappor- 
tées ici,  nous  avons  d^à  dtU^rit,  à  l'occasion  de  i'ectropion, 
celles  indiquées  par  Friche  et  JMsffenbach  (voy.  p.  665).  Le 
procédé  de  ce  dernier,  qui  consiste  dans  la  transplantation 
iiniuédiate  d'un  lambieau  triangulaire  pri3  dans  le  voisinage 
<\c  la  plaie  à  couvrir,  a  Tijaconvenient  de  laisser  tout  près  de 
l'ancienne  paupière,  une  plaie  dont  la  cicatrisation  doit  être 
4ibandonnëe  à  elle-même.  Cette  cicatrisation  s'opère  presque 
toujoui-s  de  manière  à  attirer  les  parties  voisines,  et  il  est 
facile  de  comprendre  que  la  nouvelle  paupière  sera  le  plus 
sujette  à  suivre  ces  tractions. 

On  évite  en  grande  partie  cet  inconvénient  en  employant 
le  procédé  si  ingénieux  de  M.  Burow  (î),  qui  s'exécute  de  la 
manière  suivante  : 

(1)  Beschreihung    eincr  neuen  TranspUn\a\\o1^^mH\vodt.  ^çdin, 


On  commenuo,  comme  dans  l'opéralioii  de  DielTcnbach, 
li.'iidoniipr  ?i  l'oineilurc  de  la  peau  puli)i!lii-ale,  une  forme 


'm^^ 


Fia.  ÎH.  —  ttWfJutofUmv    lluc  II    de  Bure     )      - 

Irifliigiilaire  (lit;.  233  ABU)     \pri.s  ij  loi  fin  proloii|;('  l'incî- 
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pour  base  à  un  auli'e  triangle  ADE,  dont  le  soniuiel  islilîtigf 
en  h&ut.  La  longueur  de  l'inciuon  qui  sert  de  base  au  trian- 
gle tircowfril  dans  la  ripon  temporale,  doit  être  i!gale  i 
celle  (lu  lambeau  triangulaire  de  la  paupière  ;  les  incisiofl) 
verticales  peuvent  être  plus  courtes.  Pour  la  paupière  supé- 
rieure, le  somnicl  du  triangle  latéral  doit  être  dirige  en  bas- 
Le  lambeau  temporal  b  étant  eicisé.  on  saisjt  la  peaa  près  da 


point  A,  et  on  la  dissèque  dans  une  (étendue  assez  grande pvuT 
mobiliser  com  pic  le  me  ni  le  lambeau  cutané  ACO.  Enauile, 


on  l'allire  en  dedans,  de  sorte  que  son  angle  A  se  place  en  B 
et  que  te  bord  du  lambeau  AD  forme  le  bord  libre  de  la  pau- 
pière intérieure.  On  iÉ%a¥,e  tçjiiwtiwA  la.  çeau  près  de  riib- 


DK  avec  AE,  de  sorte  ijuc  les  iieu\  portes  de  siibslaiice  pro- 
duiEe»  sont  hubilt-iuent  disïiiiiulL'cs  (vov,  fig,  23!i). 


FW.S3T.  -  lasphoropla^li,'  rproi-ftlù  .!>■   nla.Ini'.  Lo  iiinibcBU  etl  [Ti^  ilnrn 

il  IflJipi'  ,>1    lu  fl.Mll, 

Li>s  i>i'oOL'dés  de  Fiii^ke,  de  Dielîenbatli  l'I  do  Diirow  [leu- 


Fce.  ÏW.  —  ApplicKiin  Jo?  iiKii 


vent  être  employés  pour  comblev  une  çevVe  4ft  « 
roi  JJ  eu  despa  upièj-eSfcelfllél 


l'iiliorp.  Dans  ct>  ilemicr  luit,  Blasiaii{i]  et  Uusiicr  «i'.JrtAoi;! 


G  2311. -Bléplaropl.ilio(|.roc*iU*iBluhu).L«Uiiifciwiwt[.^dimliii-. 


Frc.  !W.  —  bôplKeoitM  du  hmbMi  i. 

■ont  aussi  indique  des  procédés  qui  permettent  de  refcB 

(1)  WerWner  medic.  Zeitscfinyï,  ours,  1842. 
Prip,  1847,  ç.  «a.  A«,Mft«ft,Ka 


^^^âUpière 


hf.Ècii.\iH)Pr..isT!ii:.  675 

kjkUlpière  iiirt'Heui'u  par  des  laDibi'aui  |ii-is  ilniis  la  pcuuiJa 
fninl  ou  ilu  net.  I^s  figures  235  et  236,  237  el  238,  239  et 
S'il)  in<lii]u«iil  ces  opérations  suffisamment,  sans  qu'une 
desci-iplion  plus  di'IniUée  s'itt  nécessaire. 

M.  Knajjji  (1)  s'est  servi  d'un  procëilt' bien  ingi'nieux  qui  lui 
avait  élé  suggéré  par  un  de  ses  élevés,  le  docteur  Fr.  Pagenste- 
cher,  de  Heidcibcrg,  pour  restaurer  en  partie  la  paupière 
inWrieure.   d'où    il    atriit    eUirpt'    une    tumeur    l'ancnudc 


i^vuy,  flg.  241).  Après  avoir  donné  aui  Imrds  de  la  plaie  lu 
tibme  rectiligne  indiquée  dans  In  figure,  il  prolongea  les  m- 
'cisions  horiiontides  du  côté  du  neï,  et  disséqua  dans  cette 
i-cgion  un  lambeau  quadrangulairc.  Il  pratiqua  ensuite  une 
îneJHion  dans  lu  direction  de  la  fente  palpébraJe  et  en  pailani 
de  la  commissure  externe,  à  travers  la  peau  de  la  tempe;  puis 
une  autre  qui  continuait  l'incision  horiïontale  inWrieure  sur 
la  joue,  en  donnant  auï  extrémités  de  ces  deus  incisions  une 
I  direction  légèrement  divergente. 

II  Tornia  ainsi  un  lambeau  allongé  et  qui  s'élargissait  assez 
considérablement  vei's  sa  base;  ce  lambeau  fut  détacbé  du 
tissu  pous-jacent  et  réuni  avec  son  bord  vertical  au  bord  ver- 
tical du  lambeau  interne.  Les  deuK  lambeaux,  assez  tendu», 
recouvraient  parfaitement  la  perte  de  substance,  el  furent 
réunis  très-soigneusement  par  un  certain  nouihre  de  suture-. 
comme  l'indique  la  flgme  2ii2. 


roT-  ^"' 


m^or- 


v/iier  OpItIhihiioliigU.  \ 


Lti  uiR  perle  da  substance  qui 
i  la  knti  jialpubrale,  onpeulH 


seiiir  des  niL^lhodes  opératinres  siiivaiilos  indiquijes  par 
M.  Uasiier  d'Aiiha  :  On  circonecHt  de  la  niaiiit^re  habituelle:  1» 
partie  malade  par  deux  seclioD»  ellipliqucB,  comme  cela  tA 


■k 


indiqué  duns  la  Csure  2ft3  a.  On  sectionne  alors  dans  le  lilg»- 
meni  du  neï  un  lambeau  dont  la  base  doit  être  séiuirËed' 
o  milliraèlves  à  çcu  çtM  Aa  Vextcëniitd  interne  de  la  pW*- 
Ce  lamboiQ  se  Vetowne  çav  >ïftc  fc"s.'wt\sC*i.\v&!s»\^i4e  destjlric 
4t  la  répavaUon  4e  V  an^e.  tafema- 


bl£pi[.4roi>lastie.  677 

A[ivôs  avijii'  ri)u|ii;  le  pont  du  laniboaii  b  et  (téladiii  co 


<]i?rni>'r  jusqu'à  sa  liiiso  tlu  lissu  sous-jacenl,  on  le  uiel  i 


place  et  ou  l'v  afiache  à  l'aUle  de  sulures  (fij^.  2fi'i).  Aliii  \\ 


JL 


^4 


FlU.  Sta.  —  AgipliulioD  dl.'B  svliir 
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l'endroit  où  Ton  a  disséqué  le  lambeau,  on  aftire  en  bas  et  en 
dedans  le  lambeau  constitué  par  le  pont  sectionné. 

Pour  la  commissure  externe,  on  procède  d'une  façon  tonl 
à  fait  analogue,  en  disséquant  le  lambeau  dans  la  région  de  la 
tempe  (voy.  fig.  245  et  246)- 

Avant  de  terminer  cet  article,  nous  devons  faire  mention 
des  résultats  heureux  obtenus  dans  les  cas  d'ectropion  cica- 
triciel par  la  greffe  dermfque  de  Beverdin.  Ce  procédé  ingé- 
nieux peut  même  servir  quelquefois  à  remplacer  la  blépharo- 
plastie  (1). 


ARTICLE  XVIL 

CHUTE  0E  LA  PAUPIERE  SUPÉRIEURE,  PT0SI9* 

La  chute  de  la  paupière  supérieure  empêche  le  malade 
d'entr' ouvrir  ses  paupières  plus  ou  moins,  selon  le  degré  de 
Taffection. 

Celle-ci  peut  survenir  par  suite  de  la  paralysie  du  muscle 
releveur  (paralysie  de  la  troisième  paire,  voy.  p.  538); 
on  la  combat^  en  ce  cas,  par  les  moyens  indiqués  contre  les 
paralysies  en  général,  surtout  par  l'électricité.  Le  ptosis  para- 
lytique ne  devient  le  sujet  d'une  intervention  chirurgicale 
que  lorsqu'on  n'a  en  aucune  façon  à  espérer  le  rétablisse- 
ment de  Tinnervation,  et  que  l'affection  est  dans  un  état  de 
stabilité  parfaitement  caractérisé. 

L'opération  est  encore  indiquée  lorsque  le  ptosis  résulte 
d'une  insuffisance  du  muscle  releveur,  que  cette  insuffisance 
ait  pour  cause  un  défaut  anatomiqiïe  congénital  ou  acquis, 
ou  une  augmentation  du  poids  de  la  paupière,  ou  enfin  une 
action  exagérée  du  muscle  ori)iculaire,  antagoniste  du  re- 
leveur. 

L'opération  la  plus  simple  que  Ton  "ait  recommandée 
consiste  à  exciser  un  repli  cutané  de  la  paupière  abaissée. 
Cette  opération  ne  peut  avoir  du  succès  que  lorsque  la 
paupière  a  réellement  augmenté  de  largeur  par  le  relâche- 
ment de  la  peau  et  par  l'hypertrophie  du  tissu  cellulaire, 

(1)  Voy.  àeWecWer  :  De  la  greffe  dermx^ïwi  vt<iMi»urgie  oculaire, 
(Annales  (f  oculistique,  i>»V\eV  V%11.^ 
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commis  1111  le  veiK'oiilL'cclicz  des  jici-soiinesIrès-âgL'es  ou  après 
des  all'ections  palpébrales  chroniques  avec  turgescence  des 
tÎBBUs.  Dans  ces  cas,  la  paupière  déifient  pour  ainsi  dire  nti 
fardeau  trop  lourd  pour  le  muscle  releveur,  lors  même  qu'il 
aurait  sa  Torce  normale. 

On  saisit  alors,  à  l'aide  des  pinces  dedeGraere,  une  portion 
des  té^ments  assez  grande  pour  faire  disparaiti-e  la  chute  de 
la  paupière,  lorsque  le  malade  regarde  devant  lui,  tout  en 
prCRSi-.'  garde  de  ne  pas  lui  donner  des  dimensions  telles 
que  i'occlnsJon  de  l'œil  en  soit  génde.  Ce  repli  est  exeisd, 
et  l'on  réunit  par  quelques  points  de  suture  les  lèvres  de  la 
plaie. 

Il  est  beaucoup  plus  fréquent  que  le  ptosis  dépende  d'un  « 
trouble  dans  l'équilitirc  musculaire  entre  l'orbiculaire  et  le 
releveur,  et  contre  cet  état  de  choses  l'excision  d'un  i-epli 
cutané  ne  poumiit  certainement  rien.  L'opération  que  de 
Graefe  (1)  a  recommandée  pour  ces  cas  tend  à  diminuer  autant 
que  possible  la  résistance  que  le  releveur  rencontre  dans  les 
contractions  de  son  antagoniste,  le  muscle  orbiculaire. 

Celle  opération  s'exécute  de  la  manière  suivante  :  Ou 
pratique  une  incision  transversale  dans  la  peau  de  la  pau- 
pière supérieure,  à  la  distance  de  6  millimètres  de  son  bord 
libre,  d'une  commissure  à  l'autre.  On  licarle  alors  forte- 
ment les  Iëttcs  de  la  plaie  pardcs  tractions  en  haut  et  en  . 
bas,  et  dissèque  légèrement  le  tissu  sous-cutané  près  des 
lèvres  de  la  plaie.  Le  muscle  orbîculaire,  ainsi  mis  h  décou- 
vert, on  en  saisit  avec  des  pinces  à  griffes  une  portion  large  de 
8  Â  10  millimètres  qu'on  excise  avec  des  ciseaux  courbes  ou 
avec  le  bistouri,  en  prenant  garde  de  ne  pas  inciser  l'aponé- 
vrose sous-jacente.  Immédiatement  tcprês  l'excision  de  l'orbi- 
culaire, un  pi'ocèdc  b.  la  réunion  des  lèvras  de  la  plaie  par  deux 
ou  trois  sutures  qui  doivent  comprendre  les  bords  de  la  plaie 
'  musculaire  aussi  bien  que  ceux  de  la  plaie  cutanée. 

L'application  de  ces  sulures  doit  être  pratiquée  de  la 
manière  suivante  ;  On  enfonce  d'abord  l'aiguille  dans  la 
lèvre  inférieure  de  k  plaie  cutanée,  puis  on  saisit  la  lèvre 
inférieure  de  la  plaie  niuscul.airo  avec  des  pinces,  et  l'on  y 
enfonce  l'aigiiilte  qni  pénètre  ainsi  dans  la  profondeur  de  la 
plaie.  Ensuite,  oft  prend  avec  les  pinces  le  bord  supérieur 
de  la  plaie  musculaircj  on  j  enfonce  l'aiguille  de  dcda.u%  «>. 


^^rj^hjrfA^. 


Ophflialmohrjii,  *S6^ 


680  MALADIES   DES   PAUPIÈRES. 

dehoi's,  et,  après  avoir  traversé  la  lèvre  supérieure  de  la 
plaie  cutanée,  on  ferme  la  suture.  Il  suffit  d'en  appliquer 
trois  de   cette  manière,  et,  en  cas  de  besoin,  de  réunir 
encore  par  quelques  autres  la  plaie  cutanée  seulement. 
Ces  tentatives  opératoires  doivent  nécessairement  échouer 


FiG.  247.  —  Pinças  à  ptosls. 

dans  les  cas  extrêmes  de  ptosis  oîi  il  existe  une  paralysie  com- 
plète du  releveur.  On  peut  alors  maintenir  la  paupière  relevée 
à  Taide  de  petites  pinces  à  ptosis  (fig.  2(il). 

ARTICLE    xVlIK 

LÉSIONS  TRÀUMATIQUES  DES   PAUPIÈRES. 

Les  plaies  par  incision  ou  déchirure  des  sourcils  et  des 
paupières  varient  dans  leur  siège  et  leur  étendue,  qui  déter- 
minent leur  gravité.  Une  plaie  horizontale,  par  instrument 
tranchant,  qui  n*a  pas  pénétré  jusqu'à  la  conjonctive,  guérit 
généralement  avec  facilité  et  sans  défigurer  le  maMe,  à 
moins  que  le  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure  n'ait 
été  détaché,  ce  qui  amènerait  la  chute  de  cette  paupière. 

Les  plaies  superficielles  en  sens  vertical,  lorsqu'eUes  n*ont 
pas  intéressé  le  bord  palpébral,  ne  présentent  pas  de  dangers. 
Lorsque  la  blessure  atteint  la- paupière  dans  son  épaisseur,  il 
faut  craindre  la  blessure  simultanée  du  globe  oculaire  ou  la 
formation  ultérieure  dli  symblépharon. 

Les  déchirures  des  paupières  peuvent,  d'ailleurs,  suppurer, 
et  amener,  par  une  cicatrisation  irrégulière,  la  déformation 
de  la  paupière.  Lorsque  la  lésion  a  atteint  lenerf  sus-orbitaire, 
on  en  a  vu  résulter  la  cécité  de  Toeil  correspondant  (voy. 
p.  336). 

Le  traitement  Ôl^  \.ow\.^^  (l^'s^W^'s^qs^^  exige  souvent  une 
grande   précaxxVÂou.  V^w^  \(i.^\wv  %\\si^<i.  ^^  xmv  \\ss*sament 
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(raiidiittit  petit  èli'Ë  rifunie  par  une  Buture.  Après  uiie  dé- 
chirure, Q  faut  nGltojer  lu  plaie,  exciser  le  tissu  I ne éré  et 
l'éuiiir  les  lèvres  ite  la  plnic  aussi  etuctement  que  possible 
{>ar  ane  ou  plusieurs  sutures.  Dans  tous  les  eus,  le  bandeau 
conipressircst  le  meiUeui- pansement. 

Les  piqiires  des  paupières  par  des  gut'pes,  des  abeilles  et 
d'autres  in&ectes,  produisent  pai-fois  an  gonflcmenl  et  une  liri- 
lation  considérables.  Si  te  dard  de  l'insecle  est  resté  diins  la 
plaie,  il  Faut  cbercbcr  à  l'exlraire,  [roller  la  région  eadanninïe 
jivec  do  l'huile  d'olive,  et  la  couvrir  d'une  compresse  Irempée 
ilans  une  solution  d'hydroelilurate  d'ammoniaque. 

?ious  avons  déjà  parli5  plus  haut  (p.  616)  de  la  pustuk  ma- 
ii'jne  des  paupières. 

Les  bn'ilurei  profondes  sont  souvent  danf;preuses  par  la  ré- 
traction cicatricielle,  qui  devient  souvent  la  som'ce  d'ecli'o- 
liions  graves.  Le  meilleur  moyeu,  de  l'iivilercsl  l'occlusion  ioi- 
niêdiate  despaupiëres  par  les  sutures  deXiraull(yo\.  p.  667) 
<il  l'emploi  de  la  greffe  dermique  (Beitriiin),  pour  a  '" 

fie  a  Irisation  eji  bonnes  conditions  (j). 


ARTICLE   ,\l\. 


1°  Le  culobomii  uonsiate  dans  une  lissure  des  paupières 
^ue  l'en  a  observée  lantiït  «m'  une  seulement,  laiitùt  sur  les 
deux  à  la  l'ois.  Cette  fente  est  souvent  combinée  avec  d'autres 
anomalies  du  même  genre,  comme  la  fente  congénitale  des 
lèvres,  de  la  voûte  palatine,  etc.  Tour  guérir  te  coloboma  des 
paupiëras,  on  en  avive  les  bords  et  on  les  réunit  avec  le  plus 
grand  soiil  par  des  sutures, .dont  une  au  moins  doit  travei'ser 
le  cartilage. 

2°  Véiitamlhus,  anomalie  congénitale  qui  consiste  dans 
l'existence  d'un  pli  cutané  recouvrant  l'angle  interne  des 
fentes  palpé lii-ales,  est  souvent  compliqué  d'un  aplatissement 
des  os  propres  du  neï  et  (te  l'élargissement  de  l'espace  qui 

(I)  Vo.v.  Jf  tt'fckcr,  .-t/LW-Vï  (Toculisliquc,  aoù''.  V'il'l- 
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siipai'«  les  gi-ands  angles  des  yeux.  En  mânic  leaips  que  l'q>i- 
canlhus,  on  rencontre  souvent  la  microphlhalmie  (parfois 
seulement  apparente  et  causée  par  le 
rétrécissement  de  la  fente  palpt^bi-ale),  la 
chute  de  la  paupière  supérieure,  le  stra- 
bisme convei^ent,  et,  plus  tard,  la  tu- 
meur lacrymale. 

L'opération  de  l'épicanthuB  a  pourbui 
de  raccourcir  la  partie  du  tégument  silui- 
entre  lesangles  internes  des  yeux.  11  n'est 
pas  uécesuire  de  pratiquer  celle  opé- 
ration daus  les  premières  années  de  l'en- 
f&nce,  parce  qu'U  arrive  que  le  raccour- 
cissement se  tbit  spontanément,  et  que 
le  repli  disparaît  à  mesure  que  le  uei  de 
l'entent  devient  pins  proéminent.  Cepen- 
dant, si  ceci  u'a  pas  lieu,  que  la  dlCTor- 
mîté  soit  trfes-prononcée,  et  qu'il  en  ré- 
sulte une  gène  véritaUe  pour  le  malade. 
il  Taur  pratiquer  l'opération,  quiconsistf 
à  exciser  un  lambeau  ovalaire  et  vertical 
de  la  peau  du  dos  du  nez  (rbinorrhaphie 
d'vlmfnon].  Ge  procédé  doit  être  emplott' 
iM^ue  l'épicanthus  existedes  deux  jetu: 
on  l'exécute  de  la  manière  suivante  : 

Pour  déterminer  la  grandear  du  lam- 
beau cutané  &  enlever,  on  saisit  entre 
•  les  doigts  ou  entre  les  branches  d'une 
pince  à  enlropion  (fig.  *2E|8)  un  pli  de  la 
peau  assez  grand  pour  faire  disparaître 
i'ëpicanthuG,  et  l'on  cii'conscrit  d'un 
trait  h  l'encre  la  base  de  ce  pli.  Cela 
ïtkit,  on  peut  placer  immédiatement  le^ 
aiguilles  munies  de  fils  de  soie,  qui  ^e- 
ronl  nécessaires  pour  réunir  les  lèvreî^ 
de  la  plaie  après  l'excision  du  lambeau 
cutané.  Dans  cette  excision,  faite  au 
PiG.atB  — Kbw»  moyen  d'un  bistouri  pointu,  il  faut  dis- 
"  ^"  "*?'""■  séquer   soigneusement  les  angles  de  h 

plaie,  pouv  c^ue  le  TOççïwiiwaKtt*.  Ai  ses  bords  se  fasse  saii> 
■difficulté. 

Lorsque  VépîcanVta»  vî eTi%\.ft  aji-i  «■<>».  e*A.fe,  «s»  «is=«fe\. 
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1  ciiUtiiJ  laliînilL'Qii'iil  l'I  cIlLs  ou  moins  [iri:s  de  l'oHl 


tl.«BIISB    UW.tt    \»*t'.m    1.  «t'RVM  tl.RS. 

ARTICLE    l'UE.MlKlI. 


Les  anomalies  (|iie  noua  rencontrons  ici  sont  surloul  le  dé- 
(daceuieol,  le  rétrécissement  et  l' oblitération.  Ces  anomalies 
(>miiéi:bcnt  le  Foncliotinenient  de  ces  orjjanes,  et  ît  enrcsulte 
<'i>mnie  preraiersjmptilme  le  larmoiement  de  l'œil,  à  un  degré 
jiliisou  moins  pranoncé. 

Lorilice  tlu  point  lacrymal  peut  sutiir  un  déplacement  dans 
\m  double  sens.  Nous  pouvons  le  voir  dirigé  en  haut  ou  même 
'  en  avant,  comme  dans  le»  cas  d'éversion  du  boi-d  palpébral, 
où  nous  le  Li'ouvons  refoulé  h  une  distance  plus  ou  moin); 
grande  du  globe  oculaire.  Les  causes  d'éversion  sont  les 
tjiâmcs  que  ceuKquiproduiseul  l'ectropioii;  celles  du  refouie- 
ïneQl  sont  le  gonricnicnt  de  la  carouculc  ou  l'épaisissemcnt 
«le  la  paupière  et  de  lu  conjonctive  patpébrale 

L'oblitération  des  points  lacrjmanx  résulte  de  leur  dévia- 
tion, de  faction  des  brûlures,  des  alcératione  ou  des  lésions 
(raumatiques  qui  fi-appenl  ces  points  ou  leur  voisinage  immé- 
diat. Elle  peut  survenir  aussi  à  la  suite  de  conjonctivites 
graimlaircs  ou  de  blépharitcs. 

Le  ri^lréeissenient  ou  l'oblitération  des  conduits  lacrymaux, 
dmvent  tytre  attribuée  k  la  propagation  des  maladies  intlam- 
luatoires  de  la  conjonctivej  à  des  brûlures  et  ii  des  déchi- 
rures du  voisinage,  enfin  à  des  corps  étrangers  (cils,  concré- 
tions calcaires  ou  dacrjolithos,  champignons  filiformes), 
<]u'on  retrouve  dans  ces  conduits. 

Ti-aitement.  —  Lorsque  les  anomalie?  (|ue  nous  venons  de 
«ti'crire  deviennent  la  source  d'un  lamioiement  pénible  pour 
le  malade,  il  tout,  comme  M.   howman  (i)  l'a  enseigna  le 
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premier,  fendre  le  point  et  le  conduit  lacrymal.  En  effet.  le 
contact  des  lamies  qui  ne  peui-ent  s'écouler  par  les  voies 
ordinaires,  entretient  la  maladie  et  empêche  Teflicacité  des 
autres  moyens  que  nous  poumons  employer. 

L'opération  par  laquelle  on  fend  les  conduits  est  des  plus 
simples;  31.  Bowman  l'exécute  avec  une  petite  sonde  can- 
nelée et  un  bistouri  étroit  et  pointu.  Voici  la  manière  dont  il 
se  >ert  de  ces  instruments  :  appliquant  un  doigt  de  la  main 
j^Miiche  au-dessous  de  l'angle  externe  de  l'œil,  il  tend  la  pau- 
picM-e  inférieure  en  l'attirant  vers  la  tempe  ;  de  cette  façon^  le 
lK>r(l  palpébral  prend  une  direction  entièrement  horizontale. 
Un  autre  doigt  de  la  même  main  étant  placé  dans  l'angle 
interne^  au-dessous  du  conduit  Lacrymal,  il  renverse  ce  der- 
nier légèrement  en  dehors.  Alors  la  sonde  cannelée  intro- 
duite, à  l'aide  de  la  main  droite,  pénètre  facilement  dans  le 
conduit  et  peut  être  poussée  en  avant  jusqu'au  niveau  de  la 
caroncule  lacrymale.  Ceci  fait,  la  sonde  est  placée  entre 
l'index  et  le  pouce  de  la  main  gauche,  qui  la  maintiennent 
dans  une  position  horizontale^  pour  redresser  et  tendre 
le  canal.  On  pousse  alors  la  pointe  du  bistouri  le  long  de  la 
cannelure,  et  le  conduit  est  fendu. 

L'opération  ainsi  exécutée  n'est  cependant  pas  exempte 
(le  difGcultés,  surtout  lorsqu'on  a  affaire  à  un  malade 
craintif  qui  contracte  l'orbiculaire,  et  que  Ton  est  dépourvu 
d'aides.  11  peut  aniver  alors  qu'au  moment  où  l'on  passe  la 
sonde  d'une  main  à  l'autre,  un  mouvement  quelconque  du 
malade  chasse  la  sonde  et  tout  est  à  recommencer.  l*our  cette 
raison,  il  était  déjà  bien  avantageux  de  se  servir  du  petit  da- 
ci  yotonic  (fig.  2^9),  où  l'on  trouve  réunis  la  bondcet  le  bis- 
touri. On  l'introduit  dans  le  conduit  inférieur  en  procédant 
de  la  même  manière  que  pour  la  sonde  dont  j'ai  parlé  plus 
haut;  puis,  en  pressant  sur  l'exlnîmité  (c)  de  Tinsti-ument^on 
fait  glisser  en  avant  le  petit  couteau  (6)  qu'il  renferme.  Ce 
petit  instrument,  d*un  maniement  très-commode,  me  sert 
encore  aujourd'hui  pour  les  malades  qui  sont  effrayés  par 
l'aspect  de  tout  instrument  tranchant. 

Habituellement  j'emploie  une  paire  de  ciseaux  (fig.  250) 
Lien  tranchants,  dont  les  pointes,  sont  ari*ondies  à  leur  ex- 
trémité, pour  qu'elles  n'aillent  pas  s'enfoncer  dans  la  mu- 
queuse qu'elles  dée\\\tw^\^w\..\i\!L^  das  branches,  que  j'ai  fait 
faire  très-élrolle,  e%\.  \TvVx^à\»\fc  ^a.m\^  ^^awssS.  vs^  '5>\s\vant  la 


ANOMALIES   DES   POINTS   LT   DES 


HCftVUAUÏ. 


(tant  que  la  paupiÈrc  est  tendue  à  l'aide  di;  la  main  gauche, 
0)1  rapproche  vivement  Jes  deux  bi-anches  et  l'un  incise  le 
Ciiniil  d'un  seul  coup.  On  peut  employer  dans  le 
ntème  but  un  petit  couteau  boulonné  (1),  (couteau 
de  Weber,  lig.  351).  On  en  fait  glisser  l' ex trë m itc< 
arrondie  dans  le  canal,  et  l'on  sectionne  ce  dernier, 
en  relevant  le  manche  du  couleau.  Pour  obtenir 
un  bon  résultat  dans  cette  manœuvre,  il  faut 
opérer  une  légère  traction  du  conduit  en  bas, 
c'est-à-dire  dans  le  sens  opposé  à  celui  dans 
lequel  agit  le  couleau.  Il  peut  arriver  facUement, 
si  le  malade  s'agite,  que  le  couteau  glisse  hors  du 
canal;  pour  éviter  cet  inconvénient,  il  faut  pous- 
ser le  couteau  Jusque  dans  le   sac  lacrymal  et 


appuyer  l'exlnïmité  boutonnée  contre  la  paroi 
interne.  Cette  manœuvre  m'a  paru  toujours  plus 
doulom'eusc  pour  les  malades  que  la  section  h. 
l'aide  des  ciseaux. 

ii  l'on  éprouvait  quelques  difUcuI  Lés  à  introduire 
la  pointe  mousse  des  ciseaux,  du  couteau  ou  de  la 
sonde  cannelée  dans  roiilioe  du  conduit,  qui  e^l 
parfois  très-rétréci,  on  dilaterait  préalablement  cet 
orifice  au  moyen  d'un  pejit  stylet  conique  que  l'on 


Fin.  S51.  Fie,  a-tD. 

pousserait  dans  le  conduit  jusqu'à  une  certaine  di^lawtç ,  O. 
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que  Ton  ferait  rouler  plusieurs  fois  entre  le  pouce  et  Findex. 

Quel  que  soit,,  d'ailleurs,  le  procédé  que  Ton  emploie  pour 
sectionner  le  conduit  lacrymal,  il  importe  beaucoup  de  n'in- 
ciser la  muqueuse  que  dans  retendue  où  ron  coupe  toute 
l'épaisseur  du  canal.  Sans  cela,  on  pourrait  produire  un  ré- 
trécissement traumatique  qui  obstruerait  pour  toujours  le 
passage.  11  faut  aussi  sectionner  le  canal  de  manière  que  la 
fente  artificielle  soit  dirigée,  autant  que  passible,  en  dedans^ 
c'est-à-dire  vers  le  globe  de  l'oeil,  ce  à  quoi  ou  réussit  facile- 
ment en  renversant ,  comme  nous  TaTons  dit  plus  haut,  le 
bord  palpébral  en  dehors. 

Si ,  malgi*é  cette  précaution ,  Tépaississemeiit  de  la  pau- 
pière et  le  gonflement  de  la  muqueuse  refoulaient. telle- 
ment les  parties,  que,  même  après  avoir  été  fendu^  le 
canal  restât  renversé  en  dehors,  et  que  les  larmes  qui  ne 
pourraient  arriver  jusqu'à  lui  s'échappassent  encore  sur 
la  joue,  il  faudrait  suivre  le  conseil  de  M.  Critchett  (1)> 
(^c  chirurgien  saisit,  en  pareil  cas,  ime  portion  de  la  paroi 
postérieure  du  canal  et  la  retranche  d'un  coup  de  ci- 
seaux. Ceci  permet  d'atteindre  le  triple  but,  d'attirer  le 
canal  plus  en  dedans  vers  la  caroncule,  de  former  un  réser- 
voir dans  lequel  se  rendent  les  larmes,  et  d'empêcher  la  réu- 
nion des  parties. 

Lorsque  le  point  lacrymal  est  fermé  et  le  canal  rétréci,  le 
traitement  est  plus  compliqué.  H  est  alors  quelquefois  bien 
difficile  de  découvrir  l'orifice,  qu^l  faut  cependant  rechercher 
soigneusement,  même  avec  une  loupe,  et  si  on  le  retrouTe. 
ou  peut  généredement  y  pénétrer  à  l'aide  d'une  sonde  fine. 
Si  l'on  n'y  réussit  pas,  on  doit,  suivant  M.  Ittenghen,  enlerer 
d'un  coup  de  ciseaux  la  portion  de  la  conjonctive  qui 
recouvre  le  conduit  lacrymal  et  chercher  dans  la  plaie  I'ob- 
veiture,pour  y  pénétrer  avec  une  sonde.  D'après  M.  Bowman, 
on  courrait  moins  de  risques  de  voir  se  fermer  l'orifice,  en 
faisant  cette  incision  obliquement.  Agrès  avoir  pratiqué  ainsi 
une  nouvelle  ouverture,  il  devient  ikcile  de  fendre  le  conduit 
comme  d'habitude. 

Un  simple  rétrécissement  du  conduit  lacrymal  peut  toujoui^ 
être  franchi,  si  l'on  se  sert  d'un  stylet  conique  asse^fin.Son 

(1)  V.oy.  Leçons  «ur  les  waUxdxfts  de  "^^m^r^SkXnKngrnai  iÂm^ 
cToculistique^  l.  U^  T^.  1«V 
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iiploi  eùge,  cependant,  la  plus  grande  pn'cavition,  pour 
éviter  la  dëcbinii'e  de  la  maqQcuse  dont  la  cicalrisulioii  nr 
larderait  pas  à  rdirécîr  davantage  le  passage. 
On  peut  alors  produire  la  itilalalion  »ucL-es- 
sire,  en  cmployanf  des  stylets  de  plusen  plus 
gros  ou  un  petit  instrument  à  valves  mo- 
bile» fdilatalorium  de  Bmcmaii  ou  de  Ikn- 
mairei}  (fi^.  253),  construit. dans  ce  liul. 


Lors<iuo  le  conduit  a  éli^  converti  en  unt- 
goutliêre  permanente,  si  les  larmes  coulent 
encore  sur  la  joue,  c'est  une  preuve  qu'il 
existe  une  obstruction  dans  un  point  plus 
éïoigaé  des  voies  lacrymales.  Le  siège  de 
cette  obstruction  est  parfois  près  de  l'origine 
interne  du  conduit  lacrymal,  îi  l'endroit  où 
ce  deniiiT  s'ouvre  dans  le  sac.  On  [icul  s'en 


1 


assurer  en  poussant  une  petite  sonde  à  bout  olivaii-e  dans  le 
conduit  et  en  la  dirigeant  vers  le  sac,  c'est-à-divc  e^  4.ç*>3s5>h, 
et  légèrement  en  haut.  DÈe  que  \va  asï■\^e  »w  \«-  ^««fc'i'a^ 
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sonient,  on  sent  une  résistance  élastique,  et  à  mesure  que 
l'on  pousse  la  sonde,  on  voit  les  téguments  externes  de  la  ■ 
paupière  qui  avoisinent  ce  point  se  mouvoir  avec  la  sonde. 

En  cas  d'obstruction  du  conduit  inférieur,  on  peut  explorer 
le  conduit  supérieur,  le  fendre  (voyez  plus  loin)  et  s*il  suffit  à 
l'écoulement  des  larmes,  s'en  tenir  là.  Si  l'on  ne  peut  faire 
pénétrer  une  sonde  mince  dans  le.  sac  par  aucun  des  deux  ca- 
naux, et  si  le  malade  est  trop  gêné  par  le  Icunoioiement,  pour 
qu'on  laisse  les  choses  dans  cet  état,  je  me  sers  du  procédé  sui- 
vant: J'introduis  dans  le  conduit  lacrymal,  aussi  loin  que  pos- 
sible, une  petite  sonde  creuse  renfermant  un  trocart  (voy. 
fig.  253).  Dès  que  j'arrive  sur  le  rétrécissement,  je.  fais  saillir 
la  pointe  du  trocart,  et  tout  en  exerçant  une  forte  tension  sur 
la  paupière  à  l'aide  des  doigts  de  la  main  gauche,  je  pénètre 
<lans  le  sac.  Ayant  ainsi  franchi  l'obstacle,  je  retire  le  trocart, 
et  J'empêche  l'occlusion  de  l'ouverture  en  y  introduisant  tous 
les  jours  une  sonde. 

Si  celte  introduction,  pratiquée  avec  soin  et  persévérance 
rencontre  trop  de  difficultés,  j'agrandis  l'ouverture  à  l'aide 
d'un  bistouri,  et  souvent  je  réussis  ainsi  à  éfablir  une  com- 
munication définitive  entre  la  conjonctive  et  le  saclacrymal. 


ARTICLE  II. 

CATARRHE   DU   SAC    LACRYMAL   ET   DU    CANAL    NASAL. 
DACRYOCYSTOBLENNORRHÉE. 

Cette  affection  se  développe  dans  la  majorité  des  cas  très- 
lentement  et  d'une  façon  insidieuse.  Les  malades  s'aperçoi- 
^ent  d'abord  d'un  larmoiement  plus  ou  moins  prononcé, 
qui  augmente  lorsqu'ils  s'exposent  au  froid  ou  à  l'humidité, 
ou  sous  l'influence  d'une  cause  irritante  pour  les  yeux. 
Bientôt,  la  région  du  sac  lacrymal  gonfle  périodiquement,  et 
sur  une  légère  pression  on  voit  jaillir  des  points  lacrymaux  un 
liquide  muqueux  ou  une  sérosité  ressemblant  au  blanc  d'œuf. 
D'autres  fois,  ce  liquide  passe  par  le  nez,  lorsqu'on  exerce  une 
pression  sur  le  sac  lacrymal.  Dans  le  premier  cas,  le  contact 
du  cul-de-sac  coiv\oive\\Nal  avec  ces  matières  devient  une 
source  pcrpéluéVie  de  c.ci\\\ov\çNÀN\\.^'îi  ^>5l  ^^  \5vfe^^^x:\tes. 

La  qiiaulitéde  ceVle  sêcTviN:\Q\^  ^\\wvi\^vi.Qjc^çt\wv\^\v^îj!ics\ 
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bucr  à  un  goiifleDicnt  catairlial  de  la-  iiiuqui^usD  du  »;ll- 
laLTjiual  c»[  propoilioiiuée  au  degr^  d'irrîtalion  vl  îl  son 
étendue. 

Les  produits  sue  r<i  tes  amènent  petit  à  petit  une  distension  du  | 
Eac  lacrj'Dial,  qui  peut  devenir  assez  considi^rable  pour  dlal>lir 
une  timieur  très-gônante  pour  le  malade  [hernie  du  sac  lacry- 
mal). Tant  que  la  distension  du  sac  n'est  pas  IrËs -notable,  le 
cataiThe  des  voies  lacrymales  peut  gùërirspontaut!ment.  Celle 
(Ustcusion  survenue,  la  ^érison  spontanée  peut  encore  s't'ta- 
blir  à  la  suile  d'une  complication  avec  un  plilegmon  aigu 
(voy.  plus  loin).  i 

Étialoijic.  —  Le  catarrlie  du  sac  lacrymal  Viisulle  souvent 
d'une  inflammation,  soit  de  la  inutiueuse  dU  nez,  soit  de  lu 
Côigonelive  palpébrale;  d'autres  fois,  il  survient  après  des 
reti'écissements  du  canal  naisnl  ou  des  conduits  lacrymaux. 
En'fin,  dans  bien  des  cîis  où  il  parait  exister  à  l'état  idiopa- 
Ihique,  il  peut  être  attribué  ii  une  étroilesse  naturelle  des 
voies  lacrymales,  qui  coïncide  tuutdt  avec  un  apla tisse menl 
prononct^  du  dos  du  nez,  tanl('>t  avec  une  forte  saillie  des  o? 
propres  du  nez. 

Traitement.  —  La  pi'emièi'e  indication  de  ce  traitement  est 
de  combutU'e  l'état  calurrhal  delà  muqueuse  du  nez  ou  des 
paupières,  lorsqu'il  est  la  cause  de  la  maladie. 
.  Il  suffit,  dans  beaucoup  de  cas,  d'employer  des  injections 
d'eau  dans  les  auniics,  ou  de  faire  aspirer  par  les  narine-s, 
pendant  un  certain  temps,  de  Tcau  salcc  ou  de  l'eau  chlo-  ' 
rurée,  et  de  prescrire  eu  même  temps  un  traiteintut  ijéitiral 
apte  à  faire  disparailre  chez  ces  malades  une  disposilion  gé- 
nérale au  catiirrhe  des  muqueuses. 

Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  larmoiemcul  seul 
peut  avoir  provoqué  l'irritation  de  la  conjonctive  et  enipSche        ; 
sa  gucrisoii.  De  là  résulte  une  autre  indication  non  moins        { 
iniporliuile,    celle  de  rétalilir  la  perméabilité  des  voies  la-         i 
crymales,  et  de  prévenir  la  stagnation  des  liquides. 

Pans  ce  but,  il  s'agit  d'obtenir  un  accès  dans  le  saclacrymal        | 
qui  permette  d'abord   l'expulsion  facile  Ac%  -kwKvssîcs.  ^"^ 
contient,  el  qui  permette  anss'i  YmîvoiiniVxoTx  S'a»*,-  ***^^'^ 
d'un  volume  modéré,   pour  exaTiv\aeT  \  è\a\  ^^  twiNaA  ^'*- 
l'I'pourlr  dilaler  en    cas    de    vélriic\sftt\acvA.   'à.  "S'*'^'^""- 
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triomphé  de  cette  difficulté  par  un  procédé  qu'il  a  exposé 
dans  les  Ophthalmic  Hospital  reports  d'octobre  1857  (1). 

Ce  procédé  est  le  suivant  :  on  commence  par  ouvrir  le 
conduit  lacrymal  inférieur ,  comme  nous  l'avons  décrît  plus 
haut^  page  68i^  ;  la  communication  que  Ton  établit  ainsi  avec 
le  sac  lacrymal  permet  de  le  vider  facilement  par  tme  pres- 
sion exercée  extérieureijient,  et  d'empêcher  ainsi  Faccumii- 
lation  des  matières. 

Pour  examiner  l'état  du  canal  nasal,  on  choisit  une  des 
plus  fines  sondes  de  Bowman,  dont  la  série  comprend 
six  numéros.  Ces  sondes  faites  4'^gent  laalléable  ont  leur 
calibre  gradué,  de  telle  sorte  que  le  numéro  1  présente  les 
dimensions  d'un  crin  très-fort,  tandis  que  le  numéro  6  a  un 
peu  plus  d'un  millimètre  de  diamètre.  Je  me  sers  de  préfé- 
rence des  sondes  à  bout  olivaire,  qui  me  paraissent  pénétrer 
plus  facilement,  et  qui  sont  peut-être  moins  sujettes  à  déchirer 
la  muqueuse  et  à  faire  fausse  route.  On  donne  à.  la  sonde 
dont  on  veut  se  servir  la  courbure  jugée  utile  pour  pénétrer 
à  travers  la  continuité  des  voies  lacrymales. 

L'introduction  de  cette  sonde  par  le  conduit  lacrymal  infé- 
rieur se  fait  de  la  manière  suivante  :  de  la  main  gauche  on 
tire  le  bord  palpébral  en  dehors,  puis  on  introduit  la  sonde 
dans  le  canal  du  conduit  fendu  dans  lequel  on  la  fait  glisser 
doucement  vers  le  sac,  en  dirigeant  son  extrémité  en  dedans 
ot  un  peu  en  haut.  On  s'avance  ainsi^  sans  secousses,  jusqu'à 
ce  que  la  sonde  rencontre  une  partie  ferme  et  résistante.  La 
sonde  a  pénéti'é  alors  dans  le  sac,  et  il  est  temps  d'en  changer 
complètement  la  dii*ectiou.  Son  extrémité  restant  dans  le  sac, 
on  imprime  à  la  sonde  un  mouvement  circulaire,  jusqu'à  ce 
qu'elle  se  trouve  en  ligné  droite  avec  là  direction  du  canal 
nasal.  En  même  temps,  on  ne  quitte  pas  là  paroi  postérieure 
du  sac  le  long  de  laquelle  la  sonde  doit  glisser  dans  le 
canal. 

On  cherche  alors  l'orifice  supérieur  de  ce  canal,  et  dans  la 
plupart  des  cas^  si  l'on  a  bien  suivi  les  règles  que  nous  venons 
d'indiquer,  on  n'aura  pas  de  difficulté  à  y  pénétrer.  Cepen- 
dant, lorsque  la  muqueuse  est  fortement  gonflée,  la  sonde 
«'égare  parfois  entre  les  plis  qui  entourent  cet  orifice.  Il  faut 
bien  se  garder  tfem^\o^ct  \&iWç.^^wwr'^  pénétrer.  Toutes 
Jes  fois  que  Von  setil  \m  çîû^\aK\fe^'^  \ssmX^<^\^^  nsjcl^^u  la 

*(1)  Voy.  aussi  Annales  ,roculisliqueA'^^^^^^^^^'^'^^ 
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soiidf,  la  replacer  dans  lu  bonne  voie  et  la  pousser  de  nou- 
veau doucement  en  avant,  jusqu'à  ci;  qu'on  la  sente  glisser 
dans  l'ouverture. 

En  agissant  autrement,  on  s'exposerait  à  irriter  la  mu- 
■lueuse  ou  uèuie  à  la  perrorer  et  à  faire  Causse  route.  Si, 
malgré  tous  ces  soins  et  la  patience  nécessaire  pour  ces  . 
manœuiTes  di^Ucales,  ou  ne  trouve  pas  l'ouverture  du  canal, 
il  vaut  mieux  s'abstenir  et  renouveler  la  tentative  le  lende- 
main. 

Lorsqu  unL  fois  on  a  iKuttri,  danti  le  Ljnalj   il  ne  uste 


(lldUiode  <J 


i  qu'à  pousser  doucement  l'instrument  de  haut  en  bas 
(voy.  (Ig.  254),  en  augmentant  progressivement  la  pres- 
sion, si  l'on  éprouve  quelque  résistance,  mais  en  évitant 
d'imprimer  à  la  sonde  la  moindre  secousse.  Le  plus  souvent, 
on  franchit  sans  difûculté  l'obstacle,  quand  il  réside  unique- 
ment dans  un  gonflement  modéré  de  la  mu.<vieuw^«*.«^'»si. 
dua  h  présence  d'un  léger  ritrètissaiae.'O.V  wti^svâià.. 
Riint  air^tt^   par  wn  ïc\xèc\?eew«.\A 


^Y&.qj^g 
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bien  de  retirer  la  sonde  de  quelques  millimètres  et  de  la 
pousser  de  nouveau  en  avant,  en  essayant  de  passer  à  travers 
l'obstacle  par  une  pression  progressive  et  continue.  La  pre- 
mière sonde  que  l'on  introduit  est  généralement  d' épaisseur 
moyenne  (numéro  2  ou  3  de  Bowman)  ;  mais  qi^and  le  ré- 
trécissement est  considérable,  on  est  obUgë  d'avoir  recouni 
au  numéro  1. 

Lorsqu'on  veut  pratiquer  le  cathétérisme  du  canal  nasal 
d'après  la  méthode  de  Weber{i)y  en  introduisant  la  sonde  par 
le  conduit  lacrymal  supérieur^  on  se  sert,  pour  fendre  ce  der- 
nier, du  couteau  deWeber(voy.  fig.  251,  p.  685).  On  intro- 
duit la  pointe  arrondie  dans  le  point  lacrymal  supérieur,  pen- 
dant que  de  la  main  gauche  on  tire  Tangle  interne  en  haut 
et  que  l'on  tourne  le  bord  palpébral  légèrement  en  dehors. 
On  pousse  alors  le  petit  couteau  en  bas  jusque  dans  le  sac^  et 
l'on  sectionne  le  conduit,  en  abaissant  le  mianche. 

Si  Ton  veut  en  même  temps  pratiquer  la  section  du  hga- 
ment  palpébral  interne,  section  qui  facilite  beaucoup  l'intro- 
duction des  sondes,  on  fait  glisser  la  pointe  mousse  du  couteau 
de  Weber  le  long  de  la  paroi  postérieure  du  sac,  en  arrière 
du  ligament,  on  tourne  le  tranchant  en  avant,  «t,  le  pressant 
fortement  contre  le  ligament,  on  sectionne  ce  dernier  en 
faisant  basculer  le  manche  de  rinstrumeni  d'arrière  en 
avant. 

M.  Weber  se  sert  aussi  pour  le  cathétérisme  desondes  parti- 
culières :  ce  sont  des  bpugias  élastiques  dont  la  plus  fine  co^ 
respond  au  numéro  5  de  Bowman,  et  s'il  ne  réussit  pas  du 
premier  coup  à  introduire  celle-ci,  il  emploie  préalablement, 


FiG.  255.  —  Sondes  de  Weber. 


pour  forcer  le  rétrécissement,  une  sonde  conique  plus  mince, 
munie  d'une  extrémité  arrondie  (lîg.  255). 

Quelle  que  soit  la  sonde  dont  on  s'est  servi  pour  le  cathété- 
risme, il  est  bon  de  iBàie  ^xxytc^  ^w  ^\sl^I<\\  d'injections  d'eau 

(1)  Voy.  Archiv  fUer  OphtHal'ïïW)lo9\e,^.'^%^>N^^\A^^»'^>>'- 


DaitliL  iluna  k  ml  l1  dans  le  Ldiidl  ni«al  I  oui  Hie  bien  '-uj 
c{ue  I  injci,tiun  rLmplt''8<.  Il  Lut  piopusi?,  oa  Toit  bien  d  lui 
pIojLi  tks  s<  n  U  LiLUaLb  luxqudles  on  a^aple  uneserntgut 
La  Buu  1  I  I  I  1  k  (.anni  un  applique  la  «einigui. 
et  1  u!i  I  1  nt  d  Lau  à  travera  la  sonde  qui 

1  i>i)  Il  ri  ht  iinal  el  du  «ai    Ou  puut  lui 

plûjLi   I        I        j  1  (.au  liLde  pour  iieLtojer  le  canul 

nasal  et  i  nu  diminni^  1  Ln^ut^LnicnL  de  la  muqueuse 
Mais  on  peut  iiijLLter  ausM  de  la  niônie  mauiLiedeb  lj(|uii](â 
astiingent!)  umum  la  '•ululinn  de  lulfate  dL  xinL  ou  ik 
Ltuvie  Pendant  1  injtclion  il  Taut  engagei  le  maldde  a  m 
clinei  «a  lètL  lu  a^ant  poui  qui.  le  liquide  ^iiimï  dans 
la  cavitL  du  ulx    s  etouk  pai  Ils   narines 

Le  Lathi  ttri'-me  du  canal  nasal  doiL  itrc  conlmu<<,  peu 
dani  pIuMeui-ï  Mniiinis  Môme  lurS]UL  1  mflamnialian  i  1 
ail  Liée,  lui  bqiiL  k''  Iiirnits  mpieniienl  hur  LOur&  ic^iber  tt 
quL  le  nidlidi  il  li  »\l  nutaliknimt  soiilagi  un  Tua  Lien 
dL  ni  pas  (  L  BLi  11  tiaitLinint  tout  d  un  LOup,  mau  d  espaiei 
de  plus  <  1  plu»  1  mliuduLtiun  de  Boiidis,  et  de  cuoibitlrL 
a III ïi  la  tinUiiLL  a  11  iLLidiiL  qui  suiviint  friquemnienl 
BabitULlleiULiit, jL  utmpluiLpas  dL  sundes  pini  Torks  )ul 
11-*  nuniLi      /i     u  5    k  Bowin-in 

Lhtc  1  11       ]  1 1  1       I       1 1 1  o'rtiou  de  se        ' 

preùLiit  j  1  II  I  uliiz  lCUx  chez 

IcMiitl  II'     '  I     '  I     ne  parait  [a-- .     i 

suQisanlt  j  i  i  j  ai  luli  lui  1  I  i  i  k  soudes  pen  ' 
daDt  un  ou  pluBimi'.  juuis  lu  pliti  Jl  nie  sei-s  alors  de 
petites  «ondes  à  bunU  ulivaiiLS  et  dont  laiilic  t\trëmili5 
très  Diince  eitt  courbie  i  angle  dioit  lI  lepose  dans  lo  Lon 
duit  lacijiuil  infifriLUi  Si  cet  iltouchemeut  mile  la  ion 
jODi-tive,  je  LOurbLiitleLïlremitL  fie \ible  dani  unangle  aigu 
qui  s  appuiL  «ly  la  peau  de  la  commissure  intei  ne 
MM  Bowioan,  t,iilLhett  et  SLhwcigt,er  ont  eniployii  des 
sondOK  pareilles,  et  n  ont  eu  qu  à  se  louer  de  cette  dilnlation 
{lermauente  du  canal  nasal.  Cependant,  si  le  résultat  se  Tait 
trop  attendre,  j'essaye  pendant  quelques  jours  l'introduction 
des  sondes  les  plus  fones  de  Bowman  et  de  Weber,  et  je 
continue  leur  usage  selon  l'effet  produit.  i 

Qu^quefois  la  continuation  du  larmyvft-oie.ftS.c'iS.ftstfi^'ù--"^^-  * 
lume exagéré  deïa  caroncule !acr'sma\ei\«!ilws.\. aic«%-ï^^si«^* 
A  son  volume  normal  par  une  aWaUow  çMViâie.  '^,^-  ^^''"'^'^V^J 
D'autres  lois,  je  eomlials  l'élut  de  \a.  mu(\vwuf«  \.at  '^«^ 
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tions  astringentes  dans  le  canal,  et  pai*  une  injection  d*uDe 
solution  de  nitrate  d'argent  dans  le  sac  lacrymal. 

11  faut  prêter  aussi  une  attention  toute  particulière  à  Falté- 
ration  qu'a  subi  le  sac  sous  lerapport  de  ses  dimensions.  Lors- 
<[uc^  par  exemple,  le  sac  a  été  très -dilaté  et  que  ses  parois  sont 
fortement  amincies  ou  distendues  par  le  séjour  prolongé  des 
matières  qui  s'y  sont  accumulées^  il  arrive  sourent,  après  que 
Ton  a  triomphé  du  rétrécissement  du  canal,  que  le  sac,  dont 
les  parois  sont  relâchée  et  dilatées,  ne  reprenne  pas  ^ 
dimensions  normales.  Cette  dilatation  du  sac  peut  devenir  un 
obstacle  sérieui  à  la  guérison  du  malade. 

Dans  ces  cas,  il  faut  recommuinder  au  malade  de  vider  fré- 
quemment le  sac  avec  le  doigt»  et  de  le  comprimer  aussi 
souvent  et  aussi  longtemps  que  possible,  afin  de  ne  plus  per- 
mettre qu*il  se  remplisse  de  nouveau.  Pour  combattre  cette 
réplétion  pendant  la  nuit,  on  peut  avoir  recours  à  une  com- 
pression à  Taide  de  quelques  compresses  superposées  que  l'on 
fixe  d'une  manière  convenable,  au  moyen  de  bandelettes 
■agglutinatives  ou  d'un  bandeau  compressif.* 

Je  ne  me  suis  jamais  servi  ni  du  moyen  conseillé  par 
M.  Bowman,  et  qui  consiste  à  enlever  par  la  dissection  une 
portion  de  la  paroi  antérieure  du  sac^  ni  de  celui  de  M.  Crit- 
ahctt  qui  ouvre  largement  le  sac,  et  applique  à  son  intérieur 
de  la  potasse  à  la  chaux,  de  façon  à  en  détruire  une  portion 
considérable  sans  endommager  la  peau. 

M.  Weber,  dans  le  but  d'empêcher  pendant  quelque  temps 
l'entrée  des  larmes  dans  le  sac;  produit  une  é version  tem- 
poraire du  conduit  lacrymal  inférieur,  à  l'aide  d'une  ligature 
'dans  laquelle  il  comprend  le  point  lacrymal  et  un  petit 
repli  de  la  peau  externe.  Lafaradisationdu  muscle  orbiculaire 
paraît  activer  aussi  le  retour  du  sac  à  ses  anciennes  dimen- 
sions. • 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  combinaison  de  ces 
différents  moyens  combat  efficacement  l'affection  contre  la- 
quelle ils  sont  dirigés.  Il  faut  avouer  cependant  que  nous 
rencontrons  des  cas  où,  malgré  un  retour  apparent  des  voies 
lacrymales  à  leur  état  normal,  un  certain  degré  de  lar- 
moiement persisle  eivcore.  11  faut,  en  outre,  reinarquer 
que,  dans  un  cerV^xi  Tkaoùst^  ^^  ^'ssa^  \^  cathétérj§me  du 
canal  nasal  doit  èlT^  couVxxvxi^  ^ç^\v\^\vV\^tns^^^^^  ^\.^'un 

n  est  pas  possible  dan?^  \o\x\<i^  ^^^ 
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tom'oui's  suivi  pai'  lett  malades.  Nous  ne  devons  donc  pax 
{Mtssui'  sous  silence  un  nouveau  procéda  opératoire  dont  ou 
relire  quelquefois  les  meilleurs  résultats. 

Ce  uouveauprocédéjdontl'atiteurest  M.  SïiHiiiff,  deCassel, 
cuiisiste  dans  l'iacisioii  interne  des  rétrécissements  du  canal 
nasal,  et  s'exécute  de  la  manière  suivante  :  Le  malade,  étant 
aNsia  sur  une  chaise  en  face  du  jour,  la  tête  soutenue  contre 
Ja  poitrine  d'uu  aide,  on  incise  tout  d'aboi'd  le  conduit  laci'y- 
iiid,  et  l'on  introduit  dans  le  canal  une  sonde  exploratrice 
pour  préciser  le  siège  du  rétrécissement. 

Après  avoir  retiré  la  sonde,  on  introduit  le  petit  couteau 
de  StiUing  (fig.  256),  avec  son  tranclianl  en  avant,  et  l'on 


Ijlisse  l'iiisti-unietit  jusqu'au  rétrécissement.  Si  l'on  sent  dis- 
tinctement celui-ci,  un  enfonce  rinslrunient  jusqu'au  manche; 
puis  on  le  retire  nn  peu,  et  l'on  pratique  des  incisions  dans 
trois  directions  différentes,  jusqu'à  ce  que  l'instrument,  qui 
d'abord  était  emprisonné,  puisse  être  tourné  sur  lui-même 
^ns  tous  les  sens.  On  retire  le  couteau,  et  l'opération  esl 
terminée.  D'ap'i-ës  l'auteur  delà  méthode,  on  devait  se  garder 
(tafaire  suivre  cette  opération  d'une  introduction  de  sonde. 

H.  Sieliel  et  d'autres  chirurgiens  prérerent  employer  im- 
niédiatentent  après  la  section  des  structures,  le  cathétérieme 
du  canal  nasal  h  l'aide  des  sondes  de  Weber. 


ARTICLE    III. 


ensme      i 


La  maladie  se  manifeste  par  une  rougeur  de  la  peau  voi- 
I  sine  du  grand  angle  de  l'œil,  et  par  une  tuméfaction  localisée 
1     à  la  région  du  sac  lacrymal.  La  rougeur  et  le  gonflameBifa 

KnI  le  long  des  pftupVcïUS,  c\.  \a.  tû\C\wNK.S\-*<!.'V'S>sic«^ 
evicnt  Je  siège  d'livYitriim\e  ftViR  ""'^     "  '^'* 
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s'iiccompagnc  de  douleurs  intenses  au  niveau  du  grand  angle 

de  l'œil. 

A  ce  moment,  il  est  facile  de  confondre  le  phlegmon  ilu 
sac  lacrymal  ave6>  un  abcè^  diffus  du  tissu  cellulaîre  qui 
l'entouré  {anchiloj^.  Ce  qui  facUite  le  diagnostic  de  la 
darcyocystite,  c'est  que  le  malade  indique  généralement  Texis- 
tonce  antérieure  d'un  larmoiement  ou  d'un  catarrhe  du  sac. 

D'ailleurs,  au  bout  de  peu  de  temps,  on  roit  apparaître,  au 
milieu  de  la  tuméfaction  générale  de  toute  la  région^  une 
tumeur  nettement  circonscrite,  de  la  foi^ne  et  à  l'endroit  du 
sac  lacrymal.  Le  gonflement  s'y  accroît  en  même  temps  que 
la  douleur  pulsatile  augmente;  la  peau  prend  une  teinte 
rouge  plus  foncée,  se  ramollit^  devient  fluctuante^  s'ouvre,  et 
donne  issue  aux  matières  purulentes  renfermées  dans  le  sac 
lacrymal.  L'évacuation  de  l'abcès  procure  un  grand  soulage- 
ment; et,  dans  les  cas  heureux,  l'inflammation  cesse^  l'eu- 
vei-ture  du  sac  se  rétracte  et  se  ferme>  et  les  larmes  repren- 
nent leur  cours  normal. 

D'autres  fois,  le  pus  passe  au  delà  de  la  paroi  du  sac,  et  se 
fraye  un  chemin  vers  un  point  assez  éloigné  du  foyer  mor- 
bide; il  en  résulte  un  trajet  fistuleux  qui  laisse  écouler  les 
produits  morbides  et,  plus  tard,  les  larmes  (fistules  du  sac 
lan^ymal).  Cet  état  et  la  persistance  du  catarrhe  de  la  mu- 
queuse prédisposent  à  des  récidives  du  phlegmon  qui  sont, 
en  effet,  fréquentes. 

Étioïogie,  —  Souvent  le  phlegmon  du  sac  lacrymal  survient 
à  la  suite  d'un  catarrhe  lacrymal  ayant  produit  un  rétrécisse- 
ment du  canal  nasal.  L'inflammation  du  périoste  et  la  carie 
des  os  du  nez,  chez  des  individus  scrofuleux  ou  syphilitiques, 
produisent  également  la  darcyocystite  aiguë.  Cette  afTection, 
accompagnée  d'érysipèle  des  paupières  et  de  la  face,  appa- 
raît aussi  à  l'état  idiopathiqué,  à  la  suite  de  refroidissement. 

Traitement.  —  Tout  au  début  de  TafTeçtion,  on  applique  des 
fomentations  chaudes  sur  la  partie  malade  ;  on  prescrit  le 
repos  et  la  diète,  et  l'on  agit  sur  les  intestins  par  un  laxatif. 
Dès  qu'on  perçoit  la  fluctuation  du  sac,  il  est  indispensable 
de  le  débarrasser  d'une  manière  ou  de  l'autre  de  son  con- 
tenu purulent.  Autrefois,  on  pratiquait,  dans  ce  hut,  une  in- 
cision à  travers  les  téguments  externes;  on  aidait  le  sac  et 
l'on  profitait  de  l'ouverture  ainsi  faite  pour  apphquer  sur  la 
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puqueusc  <lu  BBC  les  mtliUcami>ii[^  nL^CL'ssaires,  AulueUemeiit, 
tous  ménageoii»,  autant  que  possible,  les  tégumeuls  et- 
itaes  du  sac,  et  nous  l'éussissons  à.  le  débarrasser  de  mu 
■ntonu  morbide  en  ouviaiit  un  des  conduits  lacrymaux,  et 
p  sectionnant  le  ligament  interne,  ce  qui  permet  au  pus  de 
échapper  librement  par  l'ouverlui'c  conjonclivale.  L'appli- 
Rlion  de  compresses  chaudes  liivonse  l'écoulement  du  pus, 
t,  au  besoin,  on  emploie  ultérieurement  des  injections  dans 
I  sac,  et  le  tathétévisine  du  canal  (vov.  l'article  prété- 
B&l). 

'En  cas  de  fisluks  du  sac  lacrymal,  il  faut  avant  tout  réta- 
ÏT,  par  le  cnthélérisme  pratiqué  àti-avers  les  conduits  lacry- 
l&ui,  l'écoulement  des  larmes  par  les  voies  normales.  Ceci 
Jil  suffit,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  pour  amener  l'oc- 
nsion  de  la  Hstule.  Si,  cependant,  cette  dernière  restait  ou- 
irte  malgré  le  rétablissement  de  l'état  normal  dans  IVicré- 
Hi  des  larmes,  il  Taudrail  avoir  recours  à  un  des  procédés 
aratoires  qui  tendent  à  fermer  le  trajet  fistuleux  et  son  ori- 
Se  externe. 

^Ces  procédés  consistent  dans  l'incision  du  trajet  fistuleuit, 
tns'  1  excision  de  la  membrane  qui  le  tapisse  à  l'inté- 
tw,  et  dans  la  réunion  des  bords  de  la  plaie  par  une 
1  deui  sutures.  J'ai  tiré,  dans  ces  cas,  un  grand  avantage 
r  l'emploi  de  la  galvano caustique,  en  introduisant  dans  le 
lûet  fistulcux  un  Hl  de  platine  recourbé  sur  lui-niÈrae  et 
t  on  ne  fait  chauffer  que  lorsqu'il  est  bien  mis  eu  place  et 
le  le»  téguments  externes  sont  soigneusement  préservés  du 
Htact  des  (Ils.  J'ai  Hè  obligé,  quelquefois,  d'appliquer  cette 
éthode  k  plusieurs  reprises;  mais  même  dans  ces  condi- 
tos,  je  la  préfère  à  toute  autre,  parce  que  les  malades 
éprouvent  pas  la  moindre  douleur,  et  peuvent  i-etoumer 
bmédialement,  après  cette  petite  opéi'ation,  à  leurs  occupa- 
jns  ordinaires. 

iLa  desteuctim  (lit  sac  lacrymal  est  réservée  pour  Ihs  cas  les 
tas  gi-avcs  dans  lesquels  l'intégrité  des  parties  est  tellement 
Bupromise,  que  l'on  ne  peut  plus  espérer  de  rétablir,  même 
complétenienl,  la  liberté  du  canal  nasal.  Ce  sont  les  cas  où 
»  çl  le  périoste  sont  attaqués,  où  le  sac  a  été  le  siège  d'in- 
imniatious  répétées,    oii    il  existe    un»;  s\i\i\ittïa.\:w>\\  ^  iio\\- 
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tiûuc  (les  trajets  ûstuleux,*oîi  la  peau  est  décolorée  et  altérée, 
•et  où  euûn  on  ne  découvre  plus  de  traces  du  canal  nasal. 

Les  procédés  poui*  la  destruction  du  sac  sont  multiples; 
mais,  en  somme,  pour  être  rationnels,  ils  doivent  tous  aboutir  ' 
Hu$  mêmes  points,  à  savoir  :  1^  à  oblitérer  les  conduits  lacry- 
maux, pour  empêcher  les  larmes  d'arriver  jusque  dam  le 
sac  ;  2°  à  détruire  la  muqueuse  du  sac,  pour  amener  son  <^- 
tération. 

Pour  détruire  les  conduits,  je  me  sers  de  deux  moyens 
dont  j'ai  vu  réussir  souvent  le  premier  entre  les  maiii^ 
de  M.  de  Graefe.  J'introduis  dans  les  conduits,  jusque  dans 
le  sac,  de  petites  sondes  très-minces  ou  des  cordes  à  boyaux 
très-fines,  enduites  d'une  couche  de  nitrate  d'argent,  k 
renouvelle  l'application  de  ces  sondes  de  temps  en  temps;  on 
laisse  les  cordes  à  demeure,  en  les  changeant  tous  les  joim 
jusqu'à  rétablissement  de  la  suppuration  qui  précède rocclo* 
sion  des  conduits. 

Dans  ce's  derniers  temps,  je  me  suis  servi,  dans  le  même 
but,  de  la  galvanocaustique  avec  un  excellent  résultat.  Le  fil  ^ 
de  platine,  recourbé  sur  lui-même,  est  introduit  dans  les  con-  | 
duits  et  chauffé  à  blanc;  on  presse  alors  le  fil  contre  la 
paroi  interne  du  conduit  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  détruite.  L'oc- 
clusion se  fait  ainsi  rapideqient^  et,  au  besoin,  cette  ma- 
nœuvre peut  être  répétée. 

Pour  déterminer  dans  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  une 
inflammation  suppurative  étendue  qui  amène  roblitération 
du  sac,  on  peut  se  servir  du  cautère  actuel  sous  forme  du  fer 
chaude  à  blanc  ou  du  fil  de  platine  des  appareils  gahano- 
caustiques,  ou  des  caustiques  solides,  tels  que  la  pâte  de 
Vienne,  la  pâte  de  Canquoin,  ou  le  nitrate  d'argent. 

D'une  manière  ou  d'utie  autre,  il  faut  ouvrir  d'abord  lar-  j 
gement  la  paroi  antérieure  du  sac  lacrymal,  de  façon  que, 
les  bords  de  l'ouvei^ture  écartés,  on  puisse  porter  la  cau- 
térisation sur  tous  les  points  de  la  muqueuse. 

La  cautérisation  avec  le  fer  rouge,  d'après  le  procédé  de 
Dcsmnrres,  se  fait  à  l'aide  d'un  petit  fer  rougi  à  bto 
dont  la  forme  est  celle  d'un  stylet  coudé  qui  porte  à  quel- 
que distance  •  de  son  extrémité  libre  un  renflement  sphé- 
lique  desUwé  k  conserver  la  chsdeur.  Pendant  qu'on  l'«P' 
plique  .  soigaeu^eokKoX.  «va  X«a!&i^x5itlLure  des  conduilsi 
imr  la  coupole  ^m  ««jc  eX.  %^KX^\s^x^  ^s^  ^3k&s&.  ^oas^li  " 
protège  Vœ\\  pat  ^vïve  ^iwKçt^^'^  \\sîsî^ûfes5.  ^^Ni.-^-^ 
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vl  l'on  (.'loigne  les  lèvres  de  l'ouTt-rlure  eitérieure  au  moyen 
d'érignes  ou  de  petits  vâleaux  d'acier  à  jointes  tuouiises. 
4Jetle  métbode,  qui  n'est  paji  sans  effrayer  le  malade,  d^tev- 
inine  Tacilemeut  une  Idaion  du  périoste  ou  des  os.  Elle  donne, 
en  outre,  naissance  à  une  cicatrice  enfoncée,  qui  imprime  au 
^rand  angte  de  l'œil  une  dëvialion  disgracieuse. 

L'emploi  du  fer  rouge  a  éli^  donc  presque  complètement 
abandonné  pour  eeini  de  la  galvanocaustique.  On  se  sert  d'un 
lil  de  platine  recourbé  sur  lui-même,  et  enveloppé  d'un 
manclie  de  bois.  Ce  SI  porte  à  eon  extrémité  libre  une  petite 
boule  que  l'on  introduit  dans  le  sac.  Les  deux  rhéophores 
communiquent  à  l'autre  extrétnittï  du  manchon  de  boi»',  et 
l'on  peut  interrompre  h.  volonté  le  courant  électrique  au- 
moyen  d'un  ressoil  métallique  établi  au  milieu  du  manche, 
et  muni  d'im  boulon  mobile. 

De  toutes  manières,  il  faut  opérer  avec  soin  sur  les  orifices 
internes  des  conduits  lacrymaux,  et  promener  légèrement  le 
cautère  sur  le  reste  de  lu  muqueuse.  Cette  cautérisation 
n'excite  presque  aucune  douleur,  et  ne  donne  pas  lieu  à  une 
réaction  excessive  que  l'on  pourrait  toujours  prévenir  d'ail- 
leurs, en  appliquant  des  compresses  Troides  et  un  bandeau 
c'Ompressif. 

Lorsqu'on  veut  su  servir,  pour  la  liestruction  du  sac, 
des  caustiques  solides,  on  peut  employer  avec  avantage  le 
porte- caustique  de  M.  Delgado  (1).  Les  valves  mobiles  du  cet 
instrument  fournissent  un  écartement  considérable  des  lèvres 
de  l'ouverture,  et  permettent  de  porter  directement  le  caus- 
tique sur  l'embouchure  des  conduits.  Au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  il  faut  enlever  l'eschare  épaisse  qui  refcouvre  la 
niuqiieuse,  et  ajipliquer  un  bandage  assez  sen-é  pour  rappro- 
che)' les  surfaces  du  sac. 

L'insuccès  de  la  cautérisation  dépend  quelquefois  de  l'al- 
tération de  la  muqueuse  épaissie  sur  laquelle  le  euustique        . 
agit  difficilement.  11  peut  devenir  nécessaiie  alors  de  faire 
précéder  la  cautérisation  de  l'excision  de  la  membrane  qui 
tapisse  le  sac. 

•M.  Derlùi,  de  Stullgarl,_  a  publié  un  certain  nombre  de  1 
cas  danslesquels  il  avait  obtenu  l'oblitéralioft  4ii«iK.-SHKK'».-  | 
cision  de  Ja  niuijueuse  seule,  (pv'\\  a.  evie.Nfc.a  \»,'&'vi»'  5>kk.'^**-  j 
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totalité,   tantôt    par  petits  lambeaux  et  eu  plusieurs  séa»- 
ces(l). 

Quant  aux  méthodes  instituées  pour  établir*artificiellcmcQt 
un  canal  de  communication  entre  le  sac  lacryoïal  et  les  fossef 
nasales,  par  la  perforation  de  l'os  unguis^  méthodes  qui  ont 
été  reprises  par  "MM.  Feltz  et  Giraud-Teulon ,  leur  efficacité 
n'a  jamais  été  démontrée^  et  il  ne  paraît  pas  utile  d'insister 
longuement  sur  ces  essais  qui,  d'après  nos  connaissances 
actuelles  de  l'anatomie  histologique  et  pathologique  des  os, 
ne  promettent  pas  de  résultats  satisfaisants. 


ARTICLE  IV. 

INFLAMMATION   DE   LA   GLANDE   LACRYMALE   (DARCYOADÉNrTE).    HYPO- 
TROPHIE   ET   TITMEURS   DE   LA   GLANDE   LACRYMALE. 

1°  V inflammation  de  la  glande  lacrymale,  d'ailleurs  ex- 
cessivement rare,  produit  un  gonflement  plus  ou  moins 
considérable  au  bord  supérieur  et  externe  de  l'orbite.  La 
paupière  supérieure  est  tuméfiée  et  hypérémice,  la  conjonc- 
tive injectée  avec  chémosis.  Si  le  -gonflement  est  considé- 
rable, le  globe»de  l'œil  peut  être  déplacé  en  bas  et  en  dedans, 
et  ses  mouvements  sont  gênés  lorsque  le  malade  veut  le 
diriger  en  haut  et  en  dehors. 

L'inflammation  de  là  glande  lacrymale  est  rarement  aiguë. 
Dans  ce  cas,  le  toucher  de  la  région  indiquée  est  excessi- 
vement douloureux,  le  gonflement  considérable  ;  on  y  perçoit 
de  la  fluctuation  ;  la  peau  perce  et  le  pus  s'échaf)pe  de  cette 
ouverture.  Celle-ci  peut  se  fermer  au  bout  de  quelque  temps, 
ou  persister,  et  une  fistule  de  la  glande  lacrymale  s'établit,  à 
travers  de  laquelle  les  larmes  s'échappent.  La  même  ter- 
minaison peut  aussi  survenir  dans  l'inflammation  chronique 
de  la  glande  lacrymale. 

Celle-ci,  que  l'on  a  vue  plusieurs  fois  survenir  des  deux 
côtés  en  même  temps,  est  due  surtout  à  des  traumatismes 
ou  à  des  refroidissements.  A  l'état  chronique,  elle  a  été 
observée  sur  des  sujets  qui  ayaient  longtemps  souffert  Me 

(1)  Voy.  Compte  rendu  des  séances  de  la  Société  ophifiaimologique 
de  Heidelberg  (session  Ae  V^^%V  Vi^iXks»  Us  Annales  d'oculistique  de 
janvier-février  1869,  p.  ^^. 
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conjonctivite»  et  de  k(!ratite»  accompagn<!es  d'uD  krmoiemeul 
considérable  ■ 

Le  traitfmetit  de  rinflanimatîoii  aiguë  riiclume  une  anii- 
phlogoïe  énergique  sous  forme  de  sangsues,  puis  des  cata- 
plasmes chauds;  lorsque  k  suppuration  menace,  il  laul  pra- 
tiquer une  large  incision  de  l'abcès.  Dans  l'inHammatioit 
cbronique,  ou  emploie  des  pommades  iodurées  et  mercu- 
rieUes. 

ï"  Vkyfiertropkie  de  la  glande  lacrymale  produit,  avec  un 
développement  très-lent  et  sans  la  moindre  douleur,  une  tu- 
meur circonscrite,  lobuU'e,  quelquefois  assez  dure,  qui  atteint 
des  dimensions  considérables.  Elle  devient  alors  une  cause 
de  gène  pour  les  mouvements  du  globe  de  l'œil  et  de  la 
paupîtrc  supérieure. 

Cette  tiypcrti'ophie  survient  à  la  suite  de  poussées  iuQaui- 
matoires  répétées  ;  mais  on  l'a  vue  surtout  chez  des  enfauts 
et  même  chez  des  nouveau-nés.  On  peut  tenter  un  ti-aite- 
ment  résolutif  par  des  frictions  avec  des  pommades  iodurées 
et  mercurielles;  mais  l'excision  de  la  tumeur  deviendra  tou- 
jours  nécessaire  lorsque  son  volume  produit  une  gène  notable 
pour  le  malade. 

S'  On  a  observé,  «Jans  la  glande  lacrymale,  des  liuneurs 
fibreuses  et  des  sarcomes,  des  kystes  hydaliques,  et,  très-ra- 
rement des  cancere. 

Le  dacrytips  a  été  décrit  parmi  les  lumeui-s  des  piiupitres^ 
(p.  626). 

AR'fICLE    V. 


L'opération  de  la  fistule  de  h  gliuide  hicrymak  ne  présente   . 
pas  d'auti-es  difficultés  que  celles  d'obtenir  d'une  mauière 
déûiHlive  l'obLiération  du  trajet  Dstuleus.  On  s'est  seni,  dans 
ce  but,  de  sondes  munies  de  nitrate  d'argent  fondu  et  d'ai- 
guilles chauffées  à  blanc,  introduites  dans  la  fistule. 

On  a  tenté  également  la  méthode  galvanocauslîque,  des 
injections  corrosîves  dans  le  Irajet,  et  la  réunion  de  Vwvwct- 
ture  fistuleuse  par  des  sutures,  après  Va.N\\cftie.\\\.  u-a.  \  cvcx.- 
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îiiou  des  bords.  M.  Bowman(i)  a  obtenu  un  succès  complet, 
en  établissant  une  ouverture  ai'tificielle  à  la  surface  conjonc- 
tivale  de  la  paupière  supérieure. 

11  procéda  de  la  façon  suivante  :  un  fil  de  soie  simple  fut 
armé  d'une  aiguille  à  chacune  de  ses  extrémités;  Tune  de 
CCS  aiguilles  fut  introduite  par  Torifice  fistuleux  de  la  face 
externe  de  la  paupière  et  dirigée  un  peu  en  haut,  puis  on 
lui  fit  traverser  la  paupière  et  la' conjonctive ,  de  manière 
à  la  faire  ressortir,  en  entraînant  une  extrémité  du  fil,  à 
la  face  interne  de  la  paupière.  La  mêine  manoeuvre  M 
exécutée  avec  l'autre  aiguille  en  traversant  la  conjonctiTe, 
à  la  distance  d'undemi^-centimètre  à  peu  près  de  la  première, 
et  un  peu  plus  près  du  bord  adhérent  de  la  paupière.  Les 
-extrémités  du  fil  fureni  ramenées  en  dehors  sur  la  com- 
missure externe^  et  fixées  à  la  tempe. 

Dix  jours  après,  introduction  d'un  fil  plus  gros  qui 
amena  un  peu  plus  d'irritation  que  le  premier.  Enfin^  on 
ferma  l'ouverture  extérieure  de  la  fistule,  en  excisant  la  pe- 
tite portion  depeau  qu'elle  traversait,  et  l'on  rapp^cha  lapkie 
4iu  moyeu  de  deux  serres-fines.  Quatre  jours  apr^,  le  fil  fut 
retiré  et  la  plaie  était  cicatrisée. 


V extirpation  de  la  glande  lacrymale  est  nécessitée  par  le  dé- 
veloppement des  tumeurs  dans  la  glande  elle-même  ou  dans 
son  voisinage,  et  par  l'hypertrophie  et  Tinduration  de  cette 
glande.  Elle  a  été  conseillée  et  pratiquée*  dans  ces  derniers 
temps,  povo*  obvier  à  un  larmoiement  rebelle  à  tout  autre 
traitement  (Z.  Laurence)  (2). 

Lorsqu'il  existe  une  hypertrophie  ou  une  tumeur, •l'opé- 
ration commence  par  ime  incision  de  la  peau  pratiquée  au- 
dessus  de  la  tumeur,  parallèlement  au  bord  de  Torbite,  et 
assez  longue  pour  mettre  à  nu  la  partie  antérieure  de  la 
tumeur  que  forme  la  glande  altérée.  On  peut  aussi,  avant 
l'incision,  attirer  la  paupière  fortement  en  bas,  et  porter  le  * 
couteau  dans  la  peau  du  sourcil  soigneusement  rasé.  Si  1& 
grandeur  de  la  tumeur  l'exige,  on  peut  fendre,  d'après  le 
<;oHseil  de  Velpeau,  la  commissure  externe  jusque  vers  la 

(1)  Voy.  London  Ophthalmic  Hospital  Reports,  I,  p.  298. 

(2)  Voy.   Compte  rendu  da  congrès  ophthalmologique  de  Parif 
de  1867,  p.  35.  • 
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(unipe,  en  mettant  aitisi  ik  dûcoucert  les  deux  tient  externeu 
de  la  circonférence  Dibilaiic. 

La  glande,  ainsi  mise  à  nu,  doit  être  saisie  avec  un  crochet 
ou  une  pince  il  griffe,  atliri^e  en  avaul  et  sëparëe  de  ses  adhé- 
rences avec  le  bistouri  ou  des  ciseaux.  En  cas  d'induration  de 
la  glande,  il  est  piëféiable  de  la  dégager  à  l'aide  des  doigts  et 
damanche  du  scalpel.  Après  avoir  enlevt^  la  tumeur,  il  Taut 
soigneusement  explorer  avec  le  doigt  la  cavitd  où  elle  était 
contenue,  aBn  de  s'assurer  s'U  ne  reste  aucune  induration. 
Lni-sque  le  sang  a  cessii  de  couler,  on  nettoie  la  plaie  de  tous 
le«  caillots,  et  l'on  en  rapproche  les  hords  par  des  suture!:. 
Un  bandeau  conipressif  ramène  le  globe  k  sa  position  noi'- 
tiiale,  et  rapproche  les  parois  de  ta  cavi[t5  ipii  contenait  la 
tumeur. 

Le  proccdé  de  Laurence,  pour  l'extirpation  de  la  glande 
lacrymale  saine,  est  le  suivant  :  Après  avoir  complètement 
iineslliésic  le  malade,  on  divise  lu  peau  arec  un  scalpel  étroit 
cl  long,  immédiatement  au-dessous  duhordorhitaire,  dans  son 
tiers  externe.  On  incise  ensuite  le  fascia,  et  l'on  pénètre  dans 
l'orbite  à  l'endroit  de  la  glande  lacrymale.  Cette  dernière 
peut  être  sentie  racilemenl,  suus  Tormo  d'un  corps  lisse  ar- 
rondi et  consistant,  lorsi^u' on  glisse  le  petit  doigt  le  long  du 
plancher  de  l'orbite. 

Si  l'on  éprouve  quelques  dîlÏÏcultës  à  sentir  la  glande, 
Laurence  conseille  de  diviser  la  commissure  externe  par 
une  incision  horizontale  qui  se  réunirait  à  la  première  ;  on 
Tonne  ainsi  un  lambeau  cutané  triangulaire  dont  le  som- 
met est  tourné  en  dehors,  et  l'on  découvre  bien  plus  to- 
cilement  la  glande.  Celle-ci  doit  être,  saisie  alors  avec  un 
«.-rochet  double,  attiiéo  en  avant  et  détachée  avec  l'extré- 
mité du  scalpel.  L'hémoiThagie  qui  suit  cette  opération  doit 
être  an'ûtée  par  une  irrigation  d'ean  fi-aiche,  et  ce  n'est  que 
lorsque  le  sang  a  cessé  de  couler  que  l'on  doit  réunir  les  lèvres 
de  la  plaie  par  queli|nes  sutures. 


I 
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ARTICLE  PREMIER. 

• 

L'iFLAMMATlON  DU  TISSU  GEJXULAIRE  DE  L*  ORBITE  (PHLBGMON 
DE  i/oKBITe)  ET  de  la  CAPSULE  DS  TENON.  P&IUOSTITE,  CARIE  ET 
NÉCROSA    DES     PAR04   DE   l'oRBITE. 

1°  V  inflammation  du  tissu  eeïluktire  de  T orbite  se  mani- 
feste dès  le  début  par  la  toméCaction  érysipélateuse  des  pau- 
pières^ et  un  chémosis  séreux  de  la  coiyonctlTe.  Le  malade 
accuse  des  douleurs  localisées  dans  la  profondeur  de  l'orbite 
et  des  névralgies  sus-et  5ous-oii>itaire8.  En  même  temps  sur- 
vient la  protrusion  progressive  du  globe  oculaire  dont  les 
mouvements  sont  gênés  dans  toutes  les  directions.  Quand  le 
mal  atteint  un  baut  degré  de  développement,  l'œil  devient 
complètement  immobile  et  le  chémosis  parfois  si  considéra-  | 
ble  qu'il  empêcbe  les  paupières  de  se  fermer.  La  sensibilité  | 
est  très-grande  et  le  malade  atteint  de  fièvre,  quelquefois  de  | 
délire. 

Ce  développement  de  la  maladie  est  généralement  très- 
rapide,   rarement  très-lent;  dalis  ce  dernier  cas  tous  1<*    ' 
symptômes  sont  moins  accusés.  Exceptionnellement,  Tin-    i 
flammation  du  tissu  orbitaire  se  termine  par  résolution;  dans    ' 
la  grande  majorité  des  cas  c'est  par  suppuration.  La  peau    ^ 
des  paupières  devient  alors  violacée,  la  tuméfaction  se  loca- 
lise sur  un  point  déterminé,  et  l'on  7  constate  une  fluctuation 
plus  ou  moins  prononcée.  Enfin,  l'abcès  s*ouvre  sur  la  pau- 
pière ou  dans  le  sinus  conjonctival. 

La  vision  peut  rester  intacte;  rarement  il  survient  une 
névrite  optique  avec  atrophie  consécutive  du  nerf.  On  a  ob- 
serve aussi  le  décollement  de  la  rétine  ou  une  choroîdite 
suppurative,  complications  qui  s'expliquent  par  la  commu- 
nication des  voies  lymphatiques  de  l'espace  sous-choroîdien 
et  de  la  capsule  de  Tenon  (Schwalbe). 

Une  forme  plus  lièmçïi^  ôifc  ç,fe\.\.^^SX^OÀûw  ^\.^3w^&\^ss^<iUe 
"inflammation  s\éeeeiLc\ws:vNem^^V  ^^xv's^X^ws^^^f^^K^x^^^ 
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Kdr  de  la  capsule  d,i  Tenon.  Les  sympUmcs,  moins  prononcéB 
pje  dans  le  phlegmon  de  l'orbite,  se  résument  dans  une  16- 
tèreluméfacliondDnpaupieres  qui,  d'ailleurs,  jienl aussi  faire 
téf^ut,  danR  une  injection  sous-conjonctivale  avec  chdmosis, 
nie  légère  exop  h  IhalmJe  et  une  diminution  delà  mobilité  de 
raeil  qui  peut  provoquer  de  la  diplopie,  lorsque  la  vision  est 

Itacte.  Cette  capsulite  a.  été  otisci-vée  à  la  suite  de  traumà- 
le  de  la  capsule,  dans  les  cas  de  panophlhalmite,  avec 

^ryùpèle  de  la  taee  et  sous  une  Tonne  idiopathique  à  la 

Rite  de  relhiidissemenl. 


3'l^périostile  de  l'orbite  dans  sa  .forme  fiiy  ut,  d'ailleurs  assez 

pressente  beaucoup  d'analogie  avec  le    phlegmon  du 

orbitaire.  Comme  caractères  dislinctifs,  nous  signalons 

la  pâriostite  des  douleurs  vives,  quand  on  exerce  un 

tùh  degré  de  pression  sur  le  bord  de  l'orbite  ;  puis  les 

bupiËres  ne  montrent  pas  dés  le  début  un  gonflement  et 

rougeur  aussi  vive  que  dans  l'inflammation  du  tissu  cellu- 

enfin,    l'inflammation  est  souvent, plus  circonscrite 

Bortej  que  le  glohe  de  l'œil  est  déplacé  d'un  côté  ou  de 

^tutre  et  sa  mobilité  plus  gênée  dans  un  sens  que   dans  un 

ifre.  Les  douleurs  sont  très-vives  et  accompagnées  d'une 

inde  prostration  des  forces  générales  du  malade. 

La  suppuration  s'étalilit  quelquefois  très-rapidement  et  le 

15  peut  décoller  le  périoste,  produire  la  nécrose  des  parois 

seuses  et  une  perforation  dans  les  cavités  voisines.    . 

La  périostite  chronique  présente   une  marclie   beaucoup 

tus  lente.  Des  douleurs  périorliitalres,  et  un  léger  gonfle- 

IQient  de  la  paupière  supérieure  accompagnent  la  maladie. 

ÉHe  peut  se  terminer  par  un  abcès  inira-orbi taire  avec  carie 

et  nécrose  de  la  paroi  osseuse,  ou  pai*  résolution,  en  laissant 

p^rès  elle  un  épaississement  du  périoste  ou  une  esostose. 


.  S'  Carie  et  nécrose  de  i'drÈite.  — Ces  affections,  nous  venons 
Ib  le  dire,  peuvent  survenir  comme  conséquence  de  la  pé- 
liostile.  Cependant  la  maladie  débute  souvent  dans  l'os 
même  et  siège  tanlât  vers  la  profondeur  de  la  cavité  orbitaire, 
Esntât  vers  son  bord  et  de  préférence  à  sa  partie  inférieure  et 
ixteme,  on  supérieure  et  externe, 

LorquG  l'affection  occupe  lefonddcL'ûîbiia  tWcv^'iixï'*-^'^ 
'  m4ti'^'^tit'dmie,  des  douUuia  A  aa&  ï^.&.^vâxi.'"^ 
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générale.  Les  caiies  du  bord  orbitaire  se  révèlent  d'abord  par 
l'œdème  et  le  gonflement  de  la  paupière  intéressée,  accom- 
pagnés plus  tai'd  d'une  inflammation  de  la  conjonctive.  Au 
bout  d'un  temps  assez  prolongé,  la  collection  purulente  pn»- 
duit  le  symptôme  de  la  fluctuation  et  finit  par  percer  à  travei^ 
le  tégument  de  la  paupière,  ou  dans  le  cul-de-sac  conjoncti- 
val.  Le  pus  de  ces  abcès  a  l'odeur  fétide  caractéristique  de  la 
carie  osseuse. 

Après  l'ouverture  de  Tabcès,  les  symptômes  inflaïnmatoi- 
res  de  la  peau  et  de  la  conjonctive  ne  disparaissent  pas  com- 
plètement, la  suppuration  continue.  11  se  forme  un  trajet 
fistuleux  qui  conduit  sur  la  surface  rugueuse  de  l'os  dénudé, 
ou  sur  une  esquille  osseuse  mobile.  L'orifice  externe  de  la 
fistule  se  couvre  de  bourgeons  charnus;  ses  bords  se  reoTer- 
sent  et,  lorsque  le  gonflement  de  la  paupière  a  cessé,  ils 
contractent  des  adhérences  avec  l'os.  Enfin,  le  fascia  tam- 
orbitaire  est  souvent  également  attiré  vers  la  portion  malade 
du  bord  osseux  et  son  raccourcissement  devient  la  cause 
d'un  ectropion  de  la  paupière. 

La  fistule  peut  «'oblitérer  passagèrement  ;  la  snppuratiou 
s'arrête  alors  et  les  phénomènes  inflammatoires  (exophthal- 
mie,  douleurs,  fièvre)  reparaissent.  La  maladie  peut  du- 
rer ainsi  pendant  des  années,  avant  que  la  suppuration  ue 
tarisse.  Cependant,  elle  prend  parfois  une  marche  plus  rapide, 
à  la  suite  de  l'élimination  d'un  séquestre. 

ÉtMôgie.  —  Le  phlegmon  orbitaire  s'observe  à  la  suite  de 
maladie  graves  (fièvres  typhoïdes^  scaiiatines  graves,  fièvres 
puerpérales,  la  morve,  laméningite  purulente),  après  la  péné- 
tration d'un  corps  étrstnger  dans  le  tifl(0u  orfoitfldre  et  après  des 
opérations  pratiquées  sur  le  sac  ou  la  glande  lacrymale.  Il  ac- 
compagne parfois  Térysipèle  de  la  face  et  des  paupières. 
Enfin,  il  se  déclare  à  la  suite  de  la  périostite  orbitaire. 

La  périostite  survient  à  la  suite  de  contusions  et  de  blessu- 
res de  la  région  orbitaire,  ou  par  pr(q;>agation  de  l'inflammi' 
tion  du  périoste  des  cavités  voisines  :  les  sinus  frontaux, 
maxillaires,  la  cavité  crânienne.  Elle  est  plus  fk'équente 
dans  la  jeunesse  que  dans  l'âge  adulte. 

La  carie  des  parois  orbitaires  s'observe  souvent  chez  de^^ 
enfants  scrofuleux,  et  à  la  suite  d'une  cause  occasionnelle 
comme  des  contusions,  des  chutes  par  exemple.  Quelquefois 
la  carie  des  os  du  nez,  si  fréquente  dans  la  diathèse  syphiliti- 
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([lie.  î'P  propage  jusqu'à  la  carild  orbilaire.  De  iin/mc,  d'au- 
tres alti^i'ations,  siégeant  dans  les  cfifilés  voisines,  iieuteiil 
déterminer  la  su|ipuratiDn  et  la  perlbralion  des  parois  orbi- 
taires.  Enfin,  on  a  observé  chez  des  vieillards  la  earic  ou  la 
nécrose  de  la  cavité  supérieui'e  de  l'orbite,  sans  cause  connue. 

Le  pwiostic  du  pblegmoij  orbilaire,  sans  périDstite,  nVsl 
pas  grave  en  lui-même,  car  la  maladie  s'éteint  vite  après 
l'évacuation  des  produits  purulents.  Il  dcVieal  i^rave  par  la 
possibilité  de  voir  l'inflamnialimi  se  propager  vers  la  cavîlé 
crAniwinc,  et  par  son  influence  sur  l'œil,  dont  la  vision  peut 
se  perdre  de  la  façon  indiquée  plus  haut. 

Dans  la  périostite,  la  gravité  varie  avec  le  si^ge  et  la  phase 
delà  maladie.  Lorsqu'elle  a  été  reconnue  des  le  début,  qu'elle 
ïiége  préï  du  Loi'd  orbilaire  et  ijue  l'on  a  ouveil  rapidement 
l'abcès,  l'uO'ectiou  peut  s'éteindre  sans  se  propager  aux  par- 
lies  Voisines.  Hais  quand  la  périoslile  estlocolisée  vers  la  pro- 
fondeur del'orbite,  elle  menace  de  gagner  la  cavité  crdnieiine 
at  de  produire  un  épaissiasemeiit  du  périoste  ou  une  exostosc 
avec  exopbthalraie  pem^anenle,  une  cécité  plus  ou  moins 
complète,  ou  une  paraljgie  des  muscles  de  l'œil. 

Lie  pronostic  di;  la  carie  et  de  la  nécrosedes  parois  orLitaires, 
est  toujours  grave.  Loi'squ 'elle  siège  au  bord  del'orbite,  elle  peut 
donner  li^u  à  un  ectropion;  dans  la  profondeur  de  cette  ca< 
vite,  elle  peut  se  propager  k  traders  le  trou  optique,  les  fente:: 
spliénoïdales  et  sphénomaiillaires;  ouïe  pus,  après  ladestruc- 
lion  de  la  voule  de  l'ui'bite,  peut  pénétrer  dans  la  cavilé  crâ- 
nienne. Enfin,  chez  des  enfants  faibles,  la  suppuration  pro- 
lougrie  peut  conduire  à  l'épuisement  et  devenir  mortelle. 


TraUenwat^  —  Sauf  dans  les  cas  de  traumatisme  de  l'or- 
bite, il  faut  s'abstenir  du  traitement  anlipblogistique.  Des  ca- 
taplasmes chauds,  des  fomentations  aromatiques,  des  fric- 
lions  avec  l'onguent  mercuriel  belladone,  constituent  le 
li-aitement  local.  La  médication  générale  doit  remplir  les 
indications  fournies  par  l'ëtat  des  forces  du  malade  et  par 
l'existence    d'une  diathèsc  (syphilitique  ou  scrofuleuse).   . 

Dès  qu'on  est  en  droit  de  supposcrlaprésenccdupus,  ilest 
urgent  de  l'évacuer  par  une  incision.  Cependant,  lorsqu'il  y  a 
lieu  de  croire  que  le  périoste  «4  iirtft^tj^j^j^^K^'atten- 
dn  jusqu'à  ce  qu'il  soit  p     ^' 


708  MALADIES   DB  l'oRBITE. 

des  paupières.  En  cas  de  doute  sur  la  présence  du  pus,  il  est 
permis  de  pratiquer  une  ponction  exploratrice,  à  Taide  d'un 
bistouri  dtroit,  dans  1^  sillon  oculo-palpébral  au  niveau  du 
bord  orbitaire  (Richet),  Lorsque  la  fluctuation  est  manifeste, 
il  faut  ouvrir  Tabcès  par  la  muqueuse,  si  possible,  ou  à  tra- 
"vers  la  paupière. 

L'ouvertufe  de  ces  abcès  est  d'autant  plus  difficile,  qu'ils 
siègent  plus  profondément  et  qu'ils  donnent  moins  de  fluc- 
tuation. On  peut  être  forcé  parfois  de  pénétrer  profondémeot 
dans  la  cavité  orbitaire ,  laquelle,  on  le  sait,  offre  chex 
l'adulte  environ  k  centimètres  et  demi  de  profondeur.  Dans 
ces  cas  peu  favorables,  on  enfonce  un  bistouri  aigu  entre  lé 
globe  oculaire  et  la  paroi  de  Torbite,  à  l'endroit  où  le  gonfle- 
ment phlegmoneux  pa^t  avoir  mis  plus  d'écart  entre  le 
globe  et  l'orbite. 

En  ponctionnant,  il  faut  avdr  présente  à  l'esprit  la  direc- 
tion de  la  paroi  orbitaire,  le  long  de  laquelle  on  s'avance. 

Ainsi,  du  cdté  interne  de  Tceil^  par  exemple,  le  bis- 
touri doit  être  dirigé  obliquement  en  arrière  et  en  dehors; 
du  côté  externe,  obliquement  en  dedans  et  en  arrière,  sui- 
vant une  direction  horizontale.  Toijyours  fàut-il  pousser  le 
bistouri  avec  modération,  de  manière  à  éviter  la  perforation 
d'une  lamelle  osseuse. 

En  général,  il  vaut  mieux  faire  la  ponction  trog  tôt  que 
trop  tard.  • 

Si  l'on  opère  trop  tôt,  de  façon  que  la  ponction  ne  soit 
suivie  que  de  l'évacuation  d'une  très-petite  quantité  de  pus  ou 
seulement  de  sang,  on  diminue  par  cela  même  l'intensité  du 
processus,  parle  débridement  partiel  du  tissu  enflammé,  ainsi 
que  par  la  déplétion  sanguine  et  l'ouverture  de  quelques  pe- 
tites cavités  remplies  de  pus.  En  outre,  ces  petits  abcès  s'ou- 
vriront plus  facilement  dans  le  canal  de  la  plaie  qu'à  la  sur- 
face des  téguments,  et  l'on  peut  s'attendre  à  voir  le  pus  se 
vider  à  travers  l'incision,  lors  même  qu'il  ne  s'en  serait  pas 
produit  au  moment  de  la  ponction. 

Une  fois  l'abcès  vidé,  on  fera  bien  de  s'abstenir  de  faire  des 
injections  avec  de  l'eau  tiède  qui  pourrait  se  répandre  dans  le 
ti«su  cellulaire,  et  augmenter  l'inflammation  et  la  suppuration. 
En  revanche,  on  cherchera,  au  moyen  d'explorations  pru- 
dentes avec  le  sl^lel,  ^  ?»^TWv%^\%ueT  sur  l'état  du  périoste  et 
de  l'os  qu'il  reco\wre.^\\î^'ïv^ctk\\^^^^^^v^^^^sî8^  wl\^^^ 
docoUé  par  le  pus,  a  e?.\.  ^^\^  ^"^^^^  ^^xv^'^  \m^^^^^^  ^^ 
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pratiquer  une  hidsïon  prorondc,  pour  faire  cesser  la  teasion 
tràs-douloureuse  du  pt'rioste  et  pour 'empêcher  un  dccolle- 
nienl  plus  étendu.  L'ne  miithe  inlerposéc  entre  les  lèvres  de 
la.  plaie  extérieure  serl  h  empêcher  sa  n^union  prt'maturëc. 
Loreque  le  si>ndage  a  l'évëlé  la  pri?sence  d'une  esquille  d'os, 
il  faut  l'extraire  et,  en  casde  besoin,  agrandir  la  plaie  exti!- 


Si  la  suppuration  fournit  un  pus  de  mauvaise  nature 
et  li'aine  en  longueur,  'On  peut  avoir  recours  h  l'injection  de 
solutions  astringentes  faibles,  ou  employer  une  pommade 
légèrement  irritante  dont  on  enduit  la  mèche  de  charpie. 
Lorsque  la  surface  .de  l'os  carié  cesse  d'èlre  rugueuse  et  que 
l'on  sent  l'abcès  se  remplir  de  boui^eoiis,  il  est  permis  de 
laisser  la  plaie  externe  se  fermer. 

La  proéminence  du  globe  oculaire,  qui  persiste  parfois 
391*65  la  gudrison,  doit  Être  combattue  par  l'emploi  d'un 
bandage  compressif.  La  rétraction  cicatricielle  des  téguments 
ne  peut  donner  lieu  à  une  opération  qu'après  la  guéiison  de 


1*  Les  b/e^suret  de  l'orbite  Eont  dangereuses  par  les  inflamma- 
tions consécutives  du  tissu  orbitaire,  par  k  périostite,  ou  par 
la  pénétration  directe  de  l'instrunieut  blessant,  soit  dans  le 
nerf  optique,  soit  dans  la  cavité  crânienne.  Nous  derans  en 
dire  autant  des  corps  étrangers  qui  se  sont  logés  dans  l'orbite. 
Quelquefois,  des  corps  même  assez  volumineux  i-estent  long- 
temps dans  l'orbite,  avant  de  provoquer  des  symptômes  in- 
quiétants. 

Lorsque  le  b'aumatisme  a  produit  une  fi'acturc  des  parois 
orWtttires,  sa  gravité  dépend  surtout  du  siège  et  de  l'étendue 
de  la  frncture.  TJne  lésion  simple  du  rebord  de  l'orbite  peut 
guérir  sans  complication;  une  fracture  simultanée  des  cellu- 
les ethmoîdales  ou  l'i'ontales  s'aecomçBLÇpe.  \wiïv^"i!S^« 
d'empbjsime  de  i'orbite  cl  dts  çaLU\ive.ïe*,  %  \«."*ïS 
i'nrhile  a  vt6  lésve,  Je  dim^t'i-  est  ^ïn.\e\ca\\%c  ^■''^'^V- 
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du  cerveau  et  de  ses  enveloppes,  dont  T inflammation  peut 
survenir  encore,  au  bout  de  quelques  jours  après  la  blessure. 

Le  traitemimt  des  blessures  de  l'orbite  consiste^  au  début 
dans  ranti[)blog08e  (sangsues,  coooqpresses  fh>ides),  et  si  nous 
ne  (louYons  éviter lasuppuration,  dans  révacuation  rapide  du 
pus.  Tout  corps  étranger  doit  être  extrait  aussitAt  que  sa  pré- 
sence est  constatée^.  Lorsqu'on  a  reconnu  son  siège  et  sa 
nature,  il  faudrait,  au  besoin^  élargir  la  plaie  paf  laquelle  il 
a  pénétré  ou,  si  elle  est  fermée  depuis  longtemps,  se  frayer 
un  chemin  à  travers  une  incision  du  sinus  conjonctiyal,  en 
évitant  soigneusement  toute  lésion  du  globe  de  l'œiL 


2®  Vemphysèmerésuliede  la  pénétration  de  l'air  dans  le  tissu 
cellulaire  de  l'orbite.  Il  produit  une  propulsion  du  globe  de 
r<£il  et  la  sensation  particulière  de  la  crépitation  au  toucher. 
11  s'accompagne  souvent  d'emphysème  des  paupières,  et  d'ec- 
chymoses lorsque  sa  cause  est  de  nature  traumatique.  . 

Cette  affection  peut  dépendre  d'un  emphysème  généralisé, 
d'une  déchirure  du  sac  lacrymal,  et  d'une  fractures  des  sinus 
frontaux  ou  des  cellules  ethmoîdales. 

Le  pronosHcde  l'emphysème  lui-même  est  tout  à  fait  bénin, 
et  ne  peut  devenir  grave  que  par  les  lésions  traumatiques  qui 
Font  provoqué. 

Le  traitement  doit  se  borner  à  l'iqiplication  d'un  bandage 
couipressif. 


Lei>  épanchements  sanguins  dans  l'oAite  produisent  Texoph- 
thalmie,  gênent  la  mobilité  de  l'oeil,  lorsqu'ils  sont  considé- 
rables et  s'accompagnent  souvent  d'ecchyniosespalpébrales  et 
conjonctivales. 

On  a  observé  quelques  cas  où  ces  hémorrhagies  étaient 
survenues  spontanément  et  sans  cause  connue.  Le  plus  sou- 
vent elles  sont  dues  à  des  traumatismes  (contusion  de  la  ré- 
gion  orbitairé,  chute  sur  la  tête  avec  fhicture  des  os  du 
crâne,  etc.) 

Le  traitement  coumle  dan»  l'emploi  de  compresses  fh)ides 
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au  monu'iit  (tcl'iiL'iuorrhagk'  ;  |i1m>  i,]i-iI  di\\\^  l'usage  du  Itan- 
deàu  compressir.  Les  Jncision'^  |>i,iii(|iin>  iKiriK  lu  but  dVva- 
cuer  le  sang  épanche  soni  inutilci,  -uiiiilriiis  les  cas  où  lu 
compresflitiii  prolongée  du  j,-]iilit'  de  In.il  (ii'YU'nt  un  dan^ej' 
sérieui  pour  cet  oi-gane.  Ces  cas  sont  rares,  cai-  le  globe  se 
déplace  (Vilement  et  sons  danger,  et  d'ailleurs  les  collections 
aanguines  rétro -but  bai  les  se  résurtient  avec  nno  grande 
fodlilé. 

AHTI(;i.E  Ml. 

iloilRE  EXOl'BTHW.UJyUE,    UAI.AniE   DE  fiHAVES  131)    DE  DASEIKIW. 

Les  syupti^mes  de  celte  ulVuutioii  tncori'  mal  expliquée 
dans  sa  nnture  et  duus  ses  causes,  cousist^nt  duns  des  ti-oubk's 
cinljaques,  le  gonflemeul  de  la  glaude  thyroïde  et  dans 
rojtophthaloiie. 

Les  palpitations  sont  souvent  très-pënibles,  car  le  nombi'e 
des  contractions  du  cœur  monte  jusqu'à  -OU  pur  minute.  Au 
dtibut  de  l'airection,  le  cœur  u'ûllre  pas  de  k'sions;  plus  tard, 
OD  y  constate  l' hypertrophie  avec  dilatation,  surtout  au  TCii- 
trîcule  gauche.  Ou  y  perçoit  aussi  uu  bruit  de  souffle  qui  se 
propage  dans  l'aorte  et  duns  les  carotides. 

L'augmentation  de  volume  de  la  glande  thyroïde,  qui,  d'ail- 
leurs, n'existe  pas  daus  tous  les  cas,  est  produite  au  début 
par  une  turgescence  des  raisseaux  de  la  glande  dans  laquelle 
im  constate  quelquefois  des  bruits  et  des  pulsations  diastoli- 
ques.  Plus  tard,  il  se  diiveloppc  un  Téritable  goitre  avec-  de- 
j^nëresecuce  gélatineuse  ou  cjstuïde  et  induration  libi'uïde 
de  la  glande. 

.  L'cxopbtlialmic  doit  èti-e  attribuée  à  une  hypérémie  et 
^Ids  tard  à  une  hypertrophie  du  Ijssu  cellulaire  de  l'arbito. 
.  Elle  existe  généralement  au  même  degré  des  deux  ciUés,  mais 
parfois  ce  symptôme  atteint  un  œil  seul,  ou  à  un  degré  moin- 
dre que  l'autre.  La  propulsion  de  l'œil  est  quelquefois  k  peine 
pronuDcée^  d'autres  fois,  elle  est  si  considérable  qu'elle  empê- 
che l'occlusion  des  paupières. 

Un  symptôme  CHractéristiquo  de  celte  maladie,  et  d' 
|>las  important  qu'il  existe  di:s  le  début  del'afrectii 
avant  l'apparition  de  l'exophlbalmie,  consiste  d 
d'innervation  do  la   paupière  supévleui^M 
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ne  descend  plus  autant  que  de  coutume,  surtout  loi*sque  lo 
malade  dirige  le  regai^  en  bas^  de  sorte  que  dans  cette  posi- 
tion de  Toeil,  une  partie  de  la  sclérotique  au-dessus  de  la 
cornée  devient  visible. 

A  côté  des  symptômes  nommés,  il  faut  mentionner  des 
troubles  de  digestion,  surtout  au  début  de  la  maladie,  des 
vomissements  fréquents,  un  abattement  généçal^  les  symptô- 
mes de  ranémie.  Lorsque  Fexophtbalmie  est  si  considérable 
que  les  paupières  ne  recouvrent  plus  la  cornée  pendant  le 
sommeil,  on  ob^ei*ve  des  conjonctivites,  T ulcération  de  la 
cornée  comme  dans  la  kératite  neuro-paralytique  {de  Graefe) 
et  la  perte  de  Foeil. 

Étiolofjie.  —  La  m&ladie  est  beaucoup  plus  fréquente  chez 
les  femmes,  surtout  chez  les  jeunes  filles  chlorotiques,  que 
chez  les  hommes.  Elleiatteint  ceux-ci  à  un  âge  plus  avancé 
et  y  prend  un  caractère  plus  dangereux. 

Pronostic.  —  L'affection,  presque  toujours  de  longue 
durée,"  peut  guérir  complètement  ou  s'arrêter,  en  laissant 
après  elle  un  léger  degré  d'exophthalmie  ou  de  gonflement 
de  la  glande  thyroïde.  Tant  que  la  fréquence  anormale  des 
battements  du  cœur  persiste,  il  faut  craindre  une  rechute. 
Le  pronostic  est  plus  grave  chez  les  hommes,  chez  lesquels 
les  complications  coméennes  et  une  terminaison  mortelle 
de  la  maladie  ont  été  observées  .plus  souvent. 

Traitement.  —  11  faut  se  garder  de  toute  niédîcation  débi- 
litante. Les  préparations  iodées  ont  été  rarement  utiles,  la 
digitale  quelquefois.  On  a  vu  de  bons  résultats  de  Femploi 
de  la  teinture  de  vératre  vert,  des  ferrugineux,  d'une  hy- 
drothérapie modérée,  d'une  cure  de  petit-lait  et  d'un  chan- 
gement d'air.  • 

L'exophthalmie  peut  devenir  l'objet  d'un  traitement  parti- 
culier, soit  qu'elle  persiste  après  la  guérison  de  la  maladie, 
soit  qu'il  s'agisse  de  prévenir  les  complications  cornéennes. 
De  Qraefe  conseille,  pour  remplir  ces  indications,  la  tarsor- 
rhaphie  (voy.  p.  639),  ou  la  ténotomie  partielle  du  tendon  du 
rcleveur  de  la  paupière.  Voici  son  procédé  opératoire  :  On  pra- 
tique d'abord  une  incision  parallèle  au  bord  palpébral  supé- 
rieur, à  une  demi-ligne  environ  du  bord  supérieur  du  cartilage 
tarse.  Apres  avoir  e^evsé  c\\ielcçiies  ûbres  de  rorbiculaire,  on 


met  à  iiu  le  frtsiin  larso-oihitairf,  dans  k'ijiicl  mi  rciiiarfjuf 
l'i'panouisscinciil  du  tendon  An  relcvour.  Au  moven  d'un 
toiitoau  mince  et  tr^s-puinlu,  on  Iravt-rse  cotte  couche,  en 
prenant  bien  soin  de  ne  pas  pL'ni^trer  la  ccinjoncliTc  sons- 
jacenle.  La  section  doit  s'étendre  des  deux  cfilds  jusqu'aux 
limites  du  tendon,  en  laissant  »u  milieu  un  pont  d'une  ligne 
de. largeur.  On  détermine  ainsi  ime  sorte  de  demi-ptosis 
qui  rétrograde  dans  la  peemitre  quinzaine  pour  amener 
l'cfTct  lliérnpeutiiiue  désiré  (1). 


ARTICI-li;   IV. 


Les  lijmeiM-s  qni  se  déveioppeni  -^  fond  do  l'orbile  dépla- 
cent le  glolje  oculaire  en  avant,  et  eo  mûme  temps  BouTent 
latéralement,  selon  le  volume  et  le  siège  plus  prëcis  (lu 
néoplasme.  Les  mouvenienls  de  l'œil  sont  presque  loujotirs 
gênés,  soit  que  la  tuinenr  les  cmpfche  directemesl  d'une 
bton  mécanique,  soit  qu'elle  atteigne  les  muscles  ou  leurs 
nerh  qui  peuvent  i?lre  scnlemenl  comprimés  ou  envahis  par 
Ig'dégénérescence.  D'ailleurs,  le  néoplasme,  en  grossissaot, 
devient  parfois  adhérent  an  glohe  uculaii'e,  ou  m{^mc  il  con- 
tinue ik  se  développer  dans  l'intérieur  de  l'œil,  après  avoir 
traversé  ses  enveloppes.  Cependant,  il  est  de  beaucoup 
plus  fj-équenl  de  voir  des  tumeurs  intra^ oculaires  perforer 
la  sclérotique  cl  se  propager  dans  l'orbite. 

Comme  l'esophtlinluiie  produite  par  une  lUmenr  auginenfe 
assez  lenk'nieni,  les  fonctions  visuelles  de  l'œil  ne  sont  pas 
exposées  li  un  danger  immédiat:  d'une  part,  parce  que  le 
nerf  optique  supporte  assez  bien  un  certain  dtgré  d'eiten- 
sion,  et,  d'autre  part,  parce  que  la  ;jiiapière  supérieure 
s'allonge  considérablement  dans  ccï  cas,  et  continue  à  pro- 
téger la  cornée.  Ainsi,  la  vision  peut  se  conseiTer  assez  long- 
temps jusqu'à  ce  que  l'irritation,  la  contpression  ou  la 
distension  du  nerf  optique  amènent  une  névrite  ou  ladégé- 
néreacence  alropliique.  Si  le  nerf  optique  lui-rriênie  est 
atteint  par  la  tupieuv,  la  cécilé  est  conipltte. 

Ji)\o\exCorn2'le  rendu  duConçrèeoptitkùliiialOf\ 
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L'examen  direct  des  tumeurs  de  l'orbite  n'est  pas  possible, 
aussi  longtemps  qu'elles  siëgent  très-profondément.  Le 
moyen  de  les  atteindre  est  de  pénétrer  avec  le  petit  doigt 
iMitrc  la  paupière  et  le  globe  de  l'œil,  et  d'explorer  l'orbite  à 
travers  le  sac  conjonctival.  D'autres  fois^  on  peut  être  obligé 
à  faire  une  ponction  exploratrice  pour  s'assurer  de  la  nature 
du  néoplasme. 

Les  tumeurs  qui  se  développent  dans  la  partie  antérieure 
de  l'orbite  sont  naturellement  plus  accessibles  au  diagnostic; 
lorsqu'elles  se  propagent  en  même  temps  derrière  le  globe 
de  l'œil  et  deviennent  la  cause  d'exophthalmie^  il  n'est  pas 
toujours  possible  de  déterminer  jusqu'où  la  tumeur  s'étend. 

11  importe,  dans  tous  les  cas,  de  prendre  en  considération 
les  circonstances  étiologiques,  le  mode  de  déyeloppement  de 
la  tumeur  et  les-  con|^usions  à  tirer  de  l'état  général  du 
malade. 


1®  Kystes  et  hydatides,  —  Les  kystes  folliculaires  de  l'orbite 
peuvent  prendre  leur  origine  dans  toutes  les  parties  de  l'orbite  ; 
mais  le  plus  souvent  elles  sont  primitivement  en  rapport  avec 
un  des  follicules  du  derme  palpébral,  d'oîi  elles  peuvent 
s'enfoncer  profondément  dans  la  cavité  orbitaire  (de  Wecker), 
En  se  présentant  à  l'extérieur,  le  kyste  forme  entre  le  globe 
et  le  bord  orbitaire  une  saillie  arrondie  et  élastique,  plus  ou 
moins  fluctuante  et  cédant  sous  la  pression,  de  manière  à 
l'entrer  dans  la  cavité  orbitaire. 

Les  kystes  se  développent  généralement  assez  lentement, 
-^■ài\s  que  le  malade  en  soufTre  beaucoup  et  sans  que  sa  vue 
s'affaiblissse  sensiblement.  Plus  rarement,  le  kyste  s' accroît 
^rapidement,  atteint  vite  un  développement  très-considérable 
.  et  peut  exercer  alors  une  influence  fâcheuse  sur  les  fonctions 
ule  l'œiL 

<jOn  'les  rencontre  plus  souvent  chez  les  jeunes  sujets  que 
cto  les  adultes,  et  l'on  a  quelquefois  signalé  une  contusion 
de  la  région  orbitaire  comme  cause  de  cette  maladie. 

La  paroi  du  kyste  est,  dans  quelques  cas,  mince  et  sé- 
reuse *  dans  d'autres,  épaisse  et  fibreuse,  contenant  des  dépots 
-cartilagineux  et  même  osseux.  Le  contenu  peut  être  de  la 
rsérosité  (Jiy{//»ma),  ou  semblable  à  de  la  graisse  {stéatomé), 
u)n  à  de  la  bouillie  {athéromé),  ou  enfin  à  du  miel  {mélicéris). 
Des   poils,  et  même  wxve,  Iqàs^ww  %^\v£v^  dantaire,  se  sont 
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trouu's  diina  le  contenu  île  ces  tunieui's  de  l'ovbile,  coniiiio 
cela  arrive  parlois  dans  les  kystes  ovariques. 

Les  deu<i  rornies  d'A^fI(ittri';«  observces  dans,  celle  région 
sont  le  eysticerque  et  l'échinocoque.  Les  earactéies  diagnos- 
tiques sont  ceux  des  tuDiewsurbilaires  enkystées  en  général. 
Le  cysticerque  n'atteint  guère  des  dimensions  jilus  lîlevées 
que  celles  d'une  grosse  (Eve.  Les  écbinocoques  étaient  lantât 
isoltis,  tantôt  en  asseï  gi-and  nombre. 


2"  Le  tipiime  de  l'orbite  est  le  in^oduit  d'une  livper- 
Iropliie  du  tis.au  cellulo^raisseux,  et  siège  tantôt  duns 
l'espace  iulra-niusculaire,  tantôt  eu  dehors  des  muscles. 
H  se  développe  avec  une  lenteur  excessive  et  donne  à  la 
palpatiou  la  sensation  d'empâtement  et  de  l'ausse  lluctua- 
tlou.  En  caR  de  doute,  une  ponction  exploratrice  indiquera 
la  nature  de  la  tumeur. 

Le  lipome  survient  générulemeiit  clicz  des  jeunes  gens  et  a 
été  renconlrii  mânie  à  l'état  congénilal. 

3°  Le  /I/ffin'',  quid'ailleui*»  se  retrouve  assez  rarement  dans 
l'orbite,  prend  son  (loint  de  dépat't  dans  le  péi'iosle  et  s'y 
implante  tantôt  avec  une  large  base,  plus  souvent  a\ec 
un  pédicule  l'Ii'oit.  Il  se  développe  lentement,  se  dirige  du 
vftié  àe  la  cavité  orbitaire,  en  refoutant  le  globe  oculaire,  et 
s'y  trouve  presque  toujours  entouré  d'une  enveloppe  de  tissu 
cellulaire  condensé.  Le  fibrome  contient  quelquefois  des 
noyaux  osseux,  et  si  notre  doigt  peut  l'atteindre,  il  regoit  la 
sensation  d'une  petite  tumeur  circonscrite,  consistante  et 
mobile.  Trcs-raïenient  son  contenu  se  ramollit  ut  occa- 
sionne alors  la  sensation  de  la  fluctuation. 

Lorsque  le  fibrome  atteint  des  proportions  considérables, 
il  peut  excaver  ou  même  détruire  la  paroi  de  l'orbite. 


W  Les  fxoslost'S  se  développent  asses  fréquemment  dans 
rorl)ite,  à  ta  suite  de  périostites  et  d'ostéites.  Les  tumeun  de 
cette  naluie  se  composent  tantôt  d'une  enveloppe OSseuST  ~"i 
reufernie  une  substance   molle;  tantôt  dHin    noju 
entouré  d'une  substance  cartilagineuse;  lanlOt,  en 
vrai  tissu  osseux  parfailement  dévelopyié  4a.tA  \JS«( 
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sourde  la  luineur  et  excessivement  dur  (rxo.-ilusc  rburnô'^.  b 
dernière  forme  est  celle  qui  se  rencontre  le  plus  fréquem- 
ment dans  l'orbite. 

Les  tumeurs  éburnées  s'accroissent  lenleuient  et  peuvent 
rester  stalionnaires;  mais  souvent  leurs  progrès,  quoique 
lents,  sont  continuels,  et  elles  envahissent  alors  les  cavités 
voisines.  Leur  point  de  départ  se  trouve  presque  toujoui-s  dans 
rêthmoïde  nu  le  frontal.  Leur  surface  est  irrégulière,  nodu- 
Icuse  et  connue  le  nom  de  ces  tumeurs  l'indique,  d'une 
dureté  pierreuse. 


5°  SKiromc  et  carcinome  de  Vovhite,  —  Les  tumeui'S  pré- 
sentant le  type  du  carcinome  et  du  cancer  médullaire  sont 
souvent  largement  pourvues  de  pigment,  et  elles  ont  aloi'sle 
caractère  des  tumeurs  mélaniques.  Les  sarcomes  sont  tanlùt 
de  nature  bénigne,  tantôt  de  nature  maligne.  Dans  le  premier 
cas,  ils  se  développent  lentement,  n'agissent  que  parla  com- 
pression mécanique  sur  le  globe  de  l'œil  et  ne  donnent  pas 
de  récidives  après  l'extirpation. 

Les  tumeurs  carcinomateuses  de  l'orbite  prennent  nais- 
sance dans  les  cavités  voisines  de  l'orbite,  dans  les  parois 
orbitaires  elles-mêmes,  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  rétiv- 
bulbaire,  et  plus  souvent  dans  le  globe  oculaire  d'où  elles  se 
propagent  dans  l'orbite,  soit  en  perforant  la  sclérotique, 
soit  le  long  du  nerf  optique.  Ce  n'est  que  très-rarement 
qu'un  cancer  orbitaire  envahit,  en  se  propageant,  le  globe 
de  l'œil. 

Lorsque  la  tumeur  atteint  celui-ci,  elle  le  chasse  devant 
elle  et  le  détruit  par  compression  ;  ou,  lorsque  les  paupières 
ne  peuvent  plus  recouvrir  la  cornée,  cette  membrane  devient 
le  siège  d'ulcérations,  et  l'œil  s'atrophie  progressivement. 
Le  cancer  se  propage  aussi  dans  les  cavités  voisines,  après 
avoir  détruit  les  parois  osseuses  de  l'orbite  ;  mais  il  ne  paraît 
pas  s'étendre  à  travers  les  fentes  naturelles  de  l'orbite. 

Les  tumeurs  cancéreuses  se  développent  parfois  lente- 
ment, d'autres  fois  rapidement  avec  plus  ou  moins  de  dou- 
leurs. Elles  s'attaquent  de  préférence  au  jeune  âge. 

La  forme  du  cancer  dur,  squirrheux,  est  rare  dans  l'orbite. 
Ces  tumeurs  sont  généralement  molles  et  peu  résistantes,  et 
peuvent  communiquer  au  toucher  une  sensation  trompeuse 
de  fluctuation. 
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6°  Les  tumaira  ïimculttiri's  de  l'orbile  se  pi'éscitlent  souk 
SoTQie  de  tumeure  caverneuses  ou  variqueuses,  uu  sous  forme 
d'an^vrjBnies. 

Les  fumeurs  r.iH-imeuscn  comme  les  lumeuTs  larùiueimes  dJ- 
jtutent  presque  toujours  daus'  les  paupières,  d'où  elles  se 
l^ropagcul  duns  l'orbile.  Cepeudaiil,  on  d  nussi  renconU'é  des 
.tumeurs  cuterncuses  ayaul  leur  point  de  déptiri  dans  l'orbite 
{laéme.  Dans  ce  cas,  elles  étaient  pour  ainsi  dire  enkystées 
p&i  une  couche  de  [issu  cellulaire  cuudensé. 

Les  tumeurs  vase ulaires  ont  pour  sjmpt<lme  caraclërisliiiue 
de  gonfler  et  d'augmenter  de  volume  en  toute  circonstance 
qui  occa^onnc  une  bypérémie  miicanique  ou  une  gâne  de 
cireulaliun  on  général,  par  exemple  lorsque  le  malade  cric, 
.ou  fait  des  elVoi'U  musculaires,  ou  baiïise'la  tète. 

L'anihrysm'-  rmi  a  été  observé  dans  l'orbite  dans  quelques 
s  rares,  comme  anévrysme  des  artères  oplithaluiiqucs  el 
l'artiire  centrale  de  la  rétine.  Ces  auévrysmcs  sont  tou- 
cxccsâivcmenl  petits  et  ont  peu  d'influence  sur  l'état 
l'ision  et  sur  ta  position  du  globe  oculaire. 
ihrymrw  fiiux  ou  diffiia  est  bien  plus  Tréquent  ipie  le 
précédent,  il  résulte  d'une  lésion  d'une  ai*(fcre  de  l'orbilCj 
Inique  celte  artère  aitéléauparavantle  siège  d'un  anévrysme 
ai  qui  vient  à  se  rompre,  ou  que  ses  parois  soient  atteintes 
:  dégénérescence  athéromateuse  (anévrysme  coiu«ci(f(/ ou 
r  anasîtimoiie],  soit  que  la  lésion  porte  sur  une  aiière 
ùue-l&  saine  [anévrysme  diffus  pi-imitif). 
Lanévi^snie  consécutif  sunient  brusquement  après  un 
flbrt,  une  fatigue  ou  sans  cause  connue,  l.c  malade  perçoit 
ce  moment  une  sensation  de  craquement,  éprouve  des 
AUleurs  Ircs-vivcs,  cl  son  œil  est  chassé  plus  ou  moins  de 
'orbite.  ISii'iitùl  sii]\i('iii  l'cudème  des  paupières,  ell' on  voit 
apparailic  une  iMriiriir  ln>s-:i'lée,  mollasse,  élastique,  animée 
pulsaliiin-  lu-  rviilfuli-^  qui  disparaissent  lorsqu'on  corn- 
Drimc  lacuLiitUlc  liii  inriiic  côté.  Loi-sque  le  malade  baisse 
3a  tète,  les  pulsations  dosicnnent  encore  plus  visibles  et  la 
jpoloration  de  la  tumeur  plus  foncée.  A  l'aide  do  stéthoscope 
9{>pliqué  sur  l'œil  ou  k  côté,  on  entend  distinctement  un 
bl'uit  de  souffle  d'intensité  variable. 

•  L" anévrysme  primitif  parait  plus  fréquent;  une  contusion 
d£  l'orbite  ou  de  son  voisinage,  une  chute  sm' la  tcle,  produisent 
dans  ces  cas  une  rupture  subite   d'une  artère,   le  san^ 
panche  dans  le  tiss^u  cellulaire  do  Viii\n\(^  k^V  \\  wvn'wî 


uisent        ^ 
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rcxophthalniic.  L*œdème  des  paupières,  des  douleurs  \i1e5, 
suivent  immédiatement.  Des  pulsations  sensibles  au  toucher 
et  à  l'œil  animent  les  parties  tuméfiées^  en  même  temps  que 
l'oreille  perçoit  des  bruits  particuliers  de  sifflement,  ou  de 
battements  qui  gênent  considérablement  le  malade  lui- 
même,  et  qui  sont'  quelquefois  si  forts  qa'on  peut  les  en- 
tendre, encore  à  une  certaine  distance.' 

Tous  ces  symptômes  peuvent  survenir  immédiatemeot 
après  le  traumatisme,  ou  quelque  temps  après,  en  augmen- 
tant lentement  et  progressivement»  La  compression  de  la 
carotide  du  côté  malade  produit  une  diminution  seonUe  m 
même  la  disparition  des  symptômes  indiqués. 


Traitement  des  tumeurs  orbiiams,  —  L'opération  des  tomenn 
orbitaires  est  indiquée  lorsque  ces  tumeurs  gênent  déjà  les 
fonctions  de  Torgane  visuel,  ou  lorsque  l'augmentitioii 
rapide  de  leur  volume  menace  Texistence  de  l'œil,  ou  noQS 
fait  prévoir  des  difficultés  plus  grandes  dans  leur  opëratioD 
ultérieure. 

Lé  procédé  opératoire  est  déterminé  en .  général  par  la 
nature^  le  siège  et  l'étendue  du  néoplasme.  On  préfère  habi* 
tuellement  pratiquer  l'opération  à  travers  la  paupière,  parce 
(jue  l'opération  à  travers  la  conjonctive  est  plus  péniUe,  et 
que  l'on  a  à  redouter  des  cicatrices  vicieuses.  Dans  bien 
des  cas  cependant,  il  a  paru  nécessaire  de  séparer  la 
paupière  supérieure  par  deux  incisions  verticales  montant  de 
l'extrémité  de  chaque*  commissure  vers  l'arcade  sourciliaire^ 
et  de  la  renverser  ensuite  sur  le  front. 

D'habitude,  on  pratique,  à  Tendroit  de  la  plus  fbrte  proé- 
minence de  la  tumeur,  une  incision  parallèle  au  bordoiU- 
taire,  qui  doit  pénétrer  jusqu'à  la  surîace  de  la  tumeur  qne 
l'on  met  ainsi  à  nu.  Loi*sque  la  tumeur  a  une  grande  éten- 
due, il  peut  devenir  nécessaire  de  faire  une  incision  en  forme  II 
de  T.  En  tout  cas,  on  sépare  soigneusement  la  tumeur  des 
pallies  environnantes,  on  l'attire  à  l'aide  de  pinces  ou  do 
ténaculum  de  Museux,  et  l'on  finit  par  la  détacher  de  toutes 
ses  adhérences  à  l'aide  du  bistouri  ou  des  ciseaux. 

La  règle  est  d'enlever  la  tumeur  aussi  complètement  ^ 
possible,  si  l'on  veut  prévenir  les  récidives;  en  cas  de  rappoi^ 
intimes  entre  la  tumeur  et  le  périoste,  de  gratter  ce  éaô/f  j 
avec  une  rugine.  CAV\.e'^T^c;^\v>i^\v\i^^«:Q&.mème  ioévitafti  ]' 
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lorsqu'onest  à  se  denianilersi  l'en  n'u  pas  alTaire  i\  une  luueur 
çarcïaomal  eus  e . 

Dans  les  cas  de  kystes,  il  importu  moins  de  laisser  une  por- 
tàtn  de  l'enveloppe,  car  la  suppui-alioii  consécutive  diïlruiUce 
gui  resle. 

D'ailleurs,  le  Irailemenl  optîratoire  des  kysles  de  l'orhile 
lépend  absolument  de  la  con&islance  de  leur  contenu,  lequel 
leotâlre  liquide,  semi -liquide  ou  dense.  Pour  fiier  dëfinili- 
ement  ce  diagnostic,  ou  sera  oblig(!  danabi^a  des  cas,  lots- 
oe  l'auscultai  ion,  ta  palpation  et  les  comuiémoralifs  ont  dé- 
Kontré  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  tumeur  anévrjsmale,  de  pro- 
léder  à  une  ponction  exploraliice.  Ce.  moyen  ne  donne  une 
«rlitude  absolue  que  lorsqu'il  s'écoule  par  la  canule  un 
iquide  plus  ou  moins  fluide.  En  ce  cas,  une  simple  ponction, 
aivie  ou  non  d'injections  irritantes,  ou  une  incision  de  plus 
l'étendue  suffisent  pour  la  guérison,  qui  est  déterminée  alor;' 
iar  une  inHammation  adhésive. 

ILorsque  ces  kystes  h  contenu  fluide  sont^très-considdrabler' 
Bt -S'étendent  dans  la  profondeur  de  l'orbite,  il  serait  dange- 
feux  de  provoquer  la  suppuration,  car  on  en  a  vu  qui  étaient 
en  contact  direct  avec  les  enveloppes  du  cerveau.  Dans  ces 
)U,  les  injections  irritantes  ou  l'introduction  de  charpie  dans 
e  kyste  ne  doivent  pas  être  mises  en  usage  ;  et  il  est  |du>t 
ffudent  de  répéter  les  \ncisions  et  les  pondions,  et  d'em- 
ployer le  bandage  compressir. 

~  Quand  les  kystes  ont  an  contenu  dense  et  sont  de  dimen- 
sion médiocre,  il  faut  en  pratiquer  l'extirpation,  en  ayant 
soin,  lorsqu'on  est  aiiivé,  dans  la  dissection,  près  de  la  mem- 
brane d'enveloppe,  de  se  servir  plulâl  du  doigt  et  du  manche 
du  scalpel  que  du  tranchant,  pour  ne  pas  ouviir  la  membrane 
d'enveloppe,  ce  qui  rendrait  trës-difïicile  et  m/Jme  impos^blfi' 
l'énucléation  complète  du  kyste. 

Pendant  toutes  ces  opérations,  il  faut  préserver  avec  soin 
Lie  globe  oculaire  de  tout  tiraillement  et  même  de  toute 
Secousse  inutUe.  Ce  n'est  que  lorsqu'une  exiirpatiou  complète 
Idu  néoplasme  ne  serait  pas  possÙile  sans  extirpation  simut- 
ftanée  de  l'œil,  et  que  ce  dernier  aurait  subi  déjà  des  alléra- 
t  lions  malérielles,  que  l'enlèvement  du  globe  fift  Ji  " 
I  Mais,  dans  la  plupart  des  cas  des  tumeurs,  Êt.k  ~  ^ 
l  que  la  tumeur  est  située  en  dehors  des  ntoi 
*  *^e.doit  rester  intact,  lors  même  que  ro%'lj 
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lo.  mettre  à  nu  dans  une  grande  étendue.  L'expérience  a,  en 
elVet,  démontré  que,  même  dans,  ces  circonstances,  le  globe 
oculaire  peut  être  conservé  et  reprendre  ses  fonctions. 

Les  tumeurs  vasculaires  de  l'orbite  ont  été  soumises  à  dif- 
féreuts  traitenieuts.  Dans  les  cas  rares,  où  la  tumeur  étaitcar^ 
verneuse,on  a  pratiqué  avec  succès  l'excision .  Les  tumeurs ané- 
vrysmales  ont  été  soumises  tantôt  à  la  compression,  tantôt  àk 
ligature,  tantôt  enfin  à  la  coagulation  du  sang  par  d» 
moyens  directs.  P^rmi  ces  derniers,  il  faut  nommer  l'injo- 
tion  du  perchlorure  de  fer  (Monteggia,  Desormèaux,  BofÊf- 
guet)  (1),  du  lactate  de  fer  (Brainard)  (2),  l'acupuncture  d 
l'électropuncture. 

La  compression  a  été  exercée  tantôt  directement  sur  Fané- 
vrysme,  tantôt  sur  le  tronc  carotidien.  La  ligature  panK 
avoir  eu  le  plus  de  succès  :  car,  sur  trente-deux  cas  nf- 
portés  par  MM.  Demarquay  (3) ,  Zander  et  Geisster  (1^ 
il  y  a  eu  vingt-deux  succès,  huit  guérisons  incomplètes  à 
deux  cas  de  mort.  Les  deux  derniers  engagent  à  résentf 
l'intervention  chirurgicale  pour  les  cas  où  elle  parait  in^ 
pensable. 

Une  mention  particulière  doit  être  faite  pour  les  tumc 
osseuses  qui  opposent  à  l'extirpation  les  plus  grandis  obsta( 
puisque  leur  dureté  les  rend  presque  inattaquables  par 
instruments  chirurgicaux.  Leur  extirpation  n'est  possible 
lorscju'on  réussit  à  détacher  la  tumeur  en  masse  (5);  car 
dureté  de  ces  tumeurs  éburnées  s'est  toujours  opposée 
tentatives  d'extirpation  partielle.  Nous  avons  à  peine  bc8ûii| 
de  dire  qu'il  faut  renoncer  à  toute  opération,  lorsque  latumetfij 
largement  implantée  dans  les  parois  de  l'orbite,  ne  pouiTil| 
être  extirpçe  qu'en  courant  le  risque  d'ouvrir  la  cavité  cdrl 
nienne.  C'est  dans  des  cas  pareils  que  l'on  a  môme  vu  sifl**} 
venir  la  mort  après  les  tentatives  d'opération.     . 

(1)  Demarquay,  Traité  des  tumeurs  de  Vorbite^  1860,  p.  348. 

(2)  Voy.  The  Lancety  1853,  et  Union  médicale,  n^  104. 

(3)  Traité  des  tumeurs  de  r orbite ,  Paris,  in-8,  p.  547. 

(4)  Zander  u  Geissler  :  Die   Verletzungen  des   Ariges,  Leipiig  ^1 
Hcidelberg",  1864. 

(5)  Voy.  Maisonneuvej  Gazette  des  hôpitaux,  1853,  n*»  95  ;  HeyJi»'| 
Walton,  Operative  Ophthalmic  surgery,  London,  1^53,  p.  345.| 
Textor^  Wûrzhurg^r  M«i«Xic.Ze\Uc\\T\ti,l.VU,  p.  5. 
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I.orsque  rémuléatioii  d'une  tumeur  orbitaire  est  faite  et 
ri5couleineiil  sanguin  arrêté,  on  ferme  la  plaie  des  tëgumenls 
par  des  sutures,  on  laissaiiL  re|ieiidaiit  ouvert  un  coin  de  la 
plaie  [nniv  riiilroduclion  d'une  mèche  (|ui  assure  Técoule- 
nient  lihro  du  pus.  I.a  ca>ilé  où  si(*ueail  la  tumeur  se  remplit 
de  {granulations  (pii  amènent  rapidement  la  cicatrisation. 
Mais  il  n'est  pas  rare  aussi  (juil  reste  un  trajet  (istuleu.v  dont 
Tocclusion  délinilive  exi^îc  l'emploi  de  pommades  irritantes 
ou  des  caulérisatiiuis. 


AKÏICLK  V. 

lATlUPATîUN  l»l'  i.LOlJK  0<:i.'LAI«E  ET  Dl.  TISSU  ORHITAIHE. 

Ijvmiricatwn  du  globe  oculaire  seul  a  été  déjà  décrite 
pago  15/1. 

M.  Tilliiu.r  a  publié  dernièrement  (1)  la  modification  sui- 
vante du  jinuédé  de  Bonnet  : 

Après  avoir  praticpié  la  ténotoniie  du  muscle  droit  externe, 
l'opéraleur  exerce  sur  Ta'il  une  forte  traction  en  dedans, 
pénètre  avec  les  ciseaux  en  arrière  du  globe  oculaire  et  sec- 
tionne le  nerf  opti<iue  à  son  entrée  dans  l'œil.  11  saisit  enfin 
le  segment  i)ostérieur  du  globe  avec  la  jiince,  l'attire  en 
dehors^  d'arrière  en  axant,  en  le  faisant  basculer  à  travers  la 
plaie  conjonctivale,  de  façon  à  rendre  ce  segment  antérieur. 
Les  umscles  droits  et  obliipies  et  la  capsule  se  trouvent  ainsi 
tendus  sur  la  sclérotique  et  se  coupent  avec  la  plus  gi'ande 
facilité  au  ras  de  leur  insertion. 

V extirpation  du  globe  oculaire  et  du  tissu  orbitaire  est  in- 
diquée dans  les  cas  de  néoplasnu»s  de  nature  maligne  et  ayant 
envahi  le  globe  oculaire  et  l'orbite,  (iette  opération,  excessi- 
vement douloureuse,  exige  rem])loi  du  chloroforme.  Un  aide 
surveille  l'anesthésie,  un  autre  fixe  la  tête  du  malade  et 
ouvre  les  paupières,  un  troisième  enlin  doit  s'occuper  exclu- 
sivement à  éponger  le  sang,  à  mesure  ([ue  l'hémorrhagie  se 
produit. 

Pour  faciliter  les  manœuvrer  opératoires  dans  Tintéricui 

(1)  Builethi  rie  Ihérapeidique,  15  iuiUel  1^1^,  V«  ^» 

MEIMM, 
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du  l'orbitu,  un  prolunge  l'angle  palpébral  externe  au  mu>en 
d'une  incisiun  faite  avec  le  bistouri.  Après  avoir  fixé  le  globe 
oculaire  avec  une  érigne,  un  ténaculum  de  Musseux  ou  k 
l'aide  d'un  fil  dont  on  a  tra\ersé  préalablement  le  globe,  on 
dissèque  les  paupières  en  séparant  leurs  faces  internes  du 
globe  de  l'œil,  on  les  renverse  en  haut  et  en  bas,  et  on  les 
fait  tenir  par  des  crochets  mousses  ou  des  pinces.  Ensuite, 
tirant  de  la  main  gauche  le  globe  oculaire  en  avant  et 
en  haut,  l'opérateur  plonge  un  bistouri  dniil,  tenu  comme 
une  plume  à  écrire,  dans  l'angle  orbitaii'e  interne,  le  long  de 
l'ethmoïde  jusqu'au  près  du  trou  optique.  )1  le  promène  du 
dedans  en  dehors  sur  toute  la  demi-circonférence  inférieure 
de  l'orbite,  pour  en  détacher  les  parties  molles,  jusqu'à 
l'angle  externe.  Baissant  alors  l'érigne,  on  attire  le  globe  ocu- 
laire en  avant  et  en  bas.  Wn  promène  le  bistouri  de  l'angle 
interne  tout  au  long  de  la  denn-circonférence  supérieure,  de 
manière  que  les  deux  incisions  Aiennent  se  réunir  à  l'angle 
externe.  L'œil  ne  tient  i^his  alors  qu'au  fond  jle  l'orbite,  par 
les  nmscles  et  le  nerf  oi)liquc  formant  un  pédicule  que  l'on 
coupe  d'un  seul  coup  et  aussi  loin  que  possible  en  airière, 
avec  des  ciseaux  courl)es. 

Si  la  glande  lacrymale  est  comprise  dans  la  dégénéres- 
cence pour  laquelle  on  exlirpele  globe  de  l'œil,  le  chirurgien 
doit  l'enlever,  soit  en  la  comprenant  dans  l'incision  supé- 
rieure, soit  en*  la  détachant  ultérieurement  après  l'extirpa- 
tion du  globe. 

Le  gros  de  la  tumeur  enlevé,  on  exi)lore  soigneusement, 
avec  le  doigt,  la  cavité  orbilaire  et  partout  où  Ton  découvre 
du  tissu  malade  on  l'excise  soigneusement  jus(iu'ii  l'os;  au 
besoin  on  rugine  même  le  périoste  et,  dans  quelques  cas,  ou 
peut  même  être  contraint  d'enlever  uiie  partie  de  la  paroi 
osseuse.  Lorscjuc  le  néoplasme  a  traversé  la  paroi  orbitairej 
on  réussit  parfois  à  le  relircr  à  l'aide  d'une  érigne  et  à  l'ex- 
tirper [dus  complètement. 

Quand  les  paupières  sont  comprises  dans  la  dégénérescence, 
on  les  cerne  ])ar  deux  incisions  semi-lunaires  qui  suivent 
les  bords  de  l'orbite  et  circonscrivent  toutes  les  parties 
altérées. 

L'hémorrhagie  considérable  à  laquelle  il  faut  s^attendrc 
après  l'extirpation  de  l'œil,  doit  être  combattue  au  moyen 
d'injections  d'eau  glacée,  et  parle  tamponnement.  Ce  dernier 
est  presque  toujours»  d'uiv  eSÎeV  çwit  \i,V.  vQ.iid  inutile  la  ligature 
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.  de  l'artère  ophthalmique  et  de  ses  rameaux,  l'introduction  de 
boulettes  de  charpie  inipréf^nées  de  perchlorure  de  fer  ou 
l'emploi  du  fer  rouge.  Os  deux  derniers  moyens  présentent 
un  danger  sérieux  h  cause  du  voisinage  du  cerveau  ;  le 
perchlorure  surtout,  parce  qu*il  arrête  la  circulation  et  pro- 
duit une  altération  cJiiïnique  du  sang  dans  les  vaisseaux  à 
une  assez  longue  distance;  ce  (jui  présente  un  danger  grave 
pour  les  vaisseaux  de  la  hase  du  crâne. 

Le  taniponnenient  se  fait  à  l'aide  de  petites  houlettes  de 
charpie  sur  les(juelles  on  l'orme  les  paupières,  les  recouvrant 
de  charpie  et  iixant  tout  ce  pansement  à  l'aide  d'un  handeau 
compressif  serré.  Lorsqu'on  a  réussi  à  arrêter  le  sang  avant 
rapplication  du  handagc  compressif,  on  peut  procéder  à  la 
réunion  do  la  commissure  oxtoruo,  par  première  intention, 
au  moyen  do  simples  sutures.  ' 

Le  bandeau  no.  doit  pas  être  changé  dans  les  premières 
vingt-quatro  heures,  ot  son  application  est  à  continuer  jus- 
qu'à ce  que  l'orbite  se  trouve  couverte  d'une  couche  de 
granulations.  Pendant  tout  ce  temps,  le  malade  doit  être 
.  entouré  de  soins  et  de  précautions  comme  après  les  lésions 
graves;  l'hiflammatioii  locale  ot  la  fièvre  générale  doi- 
vent être  combattues  par  les  moyens  employés  ordinaire- 
ment. 

Loi^sque  tout  daiij;er  d'une  iiémorrhagie  consécuti\e  a 
disparu,  que  l'orbite  se  remplit  do  granulations,  le  baudage 
devient  inutile,  ot  il  suftit  alors  de  nettoyer  plusieurs  fois  par 
jour  l'orbite  avec  des  injocti(ms  d'eau  pure,  jusqu'à  ce  (jue  la 
cicatrisation  soit    complète. 

Si  les  granulations  se  forment  très-lentement,  ou  si  elles 
sont  pilles  et  flasques,  il  peut  devenir  utile  d'employer  une 
pommade  irritante,  la  teinture  <l'opium,  le  nitrate  d'iu*- 
gent,  etc. 

AUTICLE  VI. 

DE  L/V  PKOTIIÉïfE  0<:rF.AUlK  (.M'IM.ir.ATlON  l»'lN  IKIL  AUTII-'ICIKL). 

L'emploi  d'un  (oilartiticiol  a  surtout  pour  butdediminuerj 
autant  que  possible,  la  dillormité  «pii  résulte  de  la  présence 
d'un  œil  fortement  altéré  ou  de  l'absence  du  globe  del'^^ 
daus  l'orbite.  11  empêche,  en  outre,  dans  \^^  ç;«a  ovxVi.  ^sîù^ 
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oculaire  a  été  perdu  ou  lorsqu'il  a  considérablement  diminaê 
de  volume,  le  rélréci^seuient  consécutif  de  Torbite,  renfon- 
cement et  l'atrophie  des  paupières,  ainsi  que  l'inversion  des 
bords  palpébraux  si  souvent  cause  d'une  irritation  pénible  du 
sac  conjonctival.  Enfin,  renrplni  d'une  pièce  artificielle,  en 
rendant  aux  paupicres  leur  position  normale,  facilite  le 
passaj^e  régulier  des  larmes  ot  empêche  efficacement  l'épi- 
phora  et  ses  suites  fàc  lieu  ses. 

Pour  ijuiuie  pièce  artiticielle  rem[»li«secebut,  il  est  nêcesi- 
saire,  non-seulement  qu'elle  soit  fixée  en  avant  par  les  pau- 
pières, mais  encore  que  la  face  postérieure  concave  de 
l'émail  s'appuie  en  autant  de  {>oints  que  possiltle  sur  la  cun- 
joncti^e  bulbaire. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  \euons  de  dire  «juc  les  conJi- 
lions  les  moins  favc>rahles  à  la  prothèse  oculaire  se  rencon- 
Irenl  dans  les  cas  oiuron  a  pratiqué  l'extirpation  du  globe 
de  l'œil  et  du  tissu  orhilaire,  la  pièce  réparatrice  ne  jouissant 
aloi-s  d'aucune  mohilité.  Les  circonstances  sont  plus  favo- 
rables a|)rès  la  simple  énucléation:  la  conser>ation  des  muscles 
donne  alors  une  certaine  mobilité  au  sac  conjonctival  contre 
lequel  la  pièce  artificielle  s'applique,  et  cette  dernière  suit» 
au  moins  eu  [uirtie,  Tieil  sain  dans  les  mouvements  qu'il 
exécute. 

Les  plus  beaux  résultats  sont  fournis  par  la  pi*othêit' 
oculaire,  lors(jue  le  volume  du  ^lobe  de  l'ieil  n'est  que  fai- 
blement diminué.  La  petite  pièce  artificielle  s'appuie  alors 
partout,  et  suit  les  mouvements  du  uïoignon  dans  des  ei- 
cursious  aussi  éteiulues  qu'à  l'état  normal. 

Lorsque  le  jjrlobe  de  l'œil,  dont  l'altération  rend  l'emploi 
d'une  pièce  artificielle  désirable,  est  d'un  ^olunle  supérieur 
ou  même  égal  à  celui  de  l'œil  normal,  il  est  impossible  de 
faire  porter  un  œil  artificiel  aussi  mince  qu'il  soit.  Il  devient 
alors  nécessaire  de  diminuer  dans  une  juste  mesure  le  voIudk 
de  l'œil,  soit  en  pratiquant  la  méthode  ingénieuse  ^\ 
M.  Crikhrtfy  pour  l'ablation  des  sta[)hylomes  antérieoi^ 
(voy.  p.  152),  soit  en  sui\ant  le  conseil  de  M.  fie  (ï/'m/f,  q*j 
préfère  déterminer  dans  ces  yeux  une  atrophie  modénrfj 
(voy.  p.  153j. 

La  pièce  artificielle  ne  doit  être  portée  que  lorsque  lactf 
jonctive  ou  le  moignon  ne  présentent  [dus  trace  d^inllauin 
lion  et  de  sews\\i\\\Vé .  Ow  ^ivivwmence  habituellement  par 
œil  d'un  peliV.  \o\\xa\vi^  tiX.X'Ciw  ^>\^^\xvt\\Vi.\;\vi^\issiveinenl 
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grosseur  jusqu'à  co  qu'il  soit  semblable,  autant  que  possible, 
à  l'autre  œil  sain. 

Pour  l'appliquer,  on  saisit  la  piî»ce  par  son  bord  externe 
et  on  la  glisse  d'abord  au-dessous  de  la  paupière  supérieure 
relevée;  puis,  abaissant  la  paupière  inférieure,  on  introduit 
entre  elle  et  le  niuignoii  le  bord  inférieur  de  l'œil  artilloiel. 
Pour  l'enlever,  il  siiflit  d'abaisser  la  paupière  inférieure  et 
d'introduire  la  tète  d'une  grosse  épingle  derrière  le  bord 
inférieur  de  la  pièce. 


FIN 
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